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Introdução: A escola é um espaço valioso de aprendizagem, além de local que 
oferece menor exposição a comportamentos de riscos à saúde de escolares. 
Objetivo: Este estudo objetivou determinar a influência da atividade física (AF) 
sobre os indicadores antropométricos de saúde em estudantes matriculados em 
diferentes regimes escolares de escolas públicas. Métodos: Participaram desta 
pesquisa 378 alunos (as) de Educação em Tempo Integral (ETI) e 1441 de 
Educação em Tempo Parcial (ETP), de ambos os sexos, na faixa etária de 12 a 16 
anos. Todos os escolares foram avaliados quanto ao peso (kg), estatura (cm), 
circunferência abdominal (cm), pressão arterial (mmHg), estadio puberal e respostas 
ao Questionário Recordatório de Três Dias para avaliar o nível de AF.  Aplicou-se o 
Teste de Léger para avaliar a aptidão cardiorespiratória (APCR), calculou-se o 
volume de oxigênio (VO2máx) e verificou-se a frequência cardíaca inicial e final no 
teste aplicado. Apenas os escolares de ETI responderam ao questionário de 
comportamento de risco Youth Risk Behavior Survey (YRBS-2007) para as 
informações sócio-econômicas, e os pais responderam ao questionário sobre o 
histórico familiar (HF) e dados do nascimento do filho (a). Todos os aplicadores 
receberam treinamento prévio e coletaram os mesmos dados nas diferentes escolas. 
Foram avaliados escolares de ETI dos municípios de Apucarana, Curitiba e Bom 
Jesus do Sul, assim como escolares de ETP do município de Curitiba. Na análise 
dos dados, as variáveis categóricas foram expressas em frequências absolutas e 
relativas; enquanto as variáveis contínuas, em suas medidas de tendência central e 
de dispersão. Testes paramétricos e não-paramétricos foram utilizados de acordo 
com a distribuição das variáveis, caráter de independência e número dos grupos de 
estudo, considerando p<0,05. Resultados: 146 meninos e 173 meninas de ETI e 
605 meninos e 674 meninas de ETP foram incluídos, amédia de idade foi, 
respectivamente, de 13,2 anos e 12,9 anos; 21,5% dos estudantes de ETI estavam 
com excesso de peso (EP), 12,9% com obesidade abdominal (OA), 12,5% com 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), 68% < 300 minutos/semana de AF e 31,8% 
com APCR insuficiente. Em ETP 31,6% com EP, 29,1% com OA, 18% com HAS, 
85,5% < 300 minutos/semana de AF e 69,3% com APCR insatisfatória. A APCR foi 
melhor em estudantes de ETI da zona rural (92,1%), sendo que meninas (65,6%) 
atingiram mais o corte do que meninos (33,3%). Estudantes da ETP de ambos os 
sexos apresentaram maior frequência de HAS (p < 0,05), OA, EP, AF < 300 min/sem 
e APCR insatisfatória (p < 0,01) comparados aos estudantes de ETI. Observou-se, 
nos pais dos alunos de ETI, pouca informação sobre HF associado a altas taxas de 
consumo de álcool, principalmente das mães (72%) e poucas informações sobre os 
dados de nascimento dos filhos (as). Os comportamentos de risco mais frequentes, 
em meninas de ETI, foram a menor participação em atividades esportivas na escola, 
clube ou bairro (46%) e maior consumo de refrigerantes (88%) e os meninos foram 
menos participativos nas aulas de Educação Física (49%), e permaneceram mais 
tempo em frente a televisão e jogando video game (24%). Conclusão: Os níveis de 
AF são semelhantes em meninos de ETI e ETP, porém alunos de ETI têm melhor 
APCR e indicadores de saúde quando comparados a alunos de ETP. O presente 
estudo sugere que a ampliação de políticas públicas voltadas à ETI e que possam 
trazer benefícios a saúde de estudantes de escolas públicas. 





Introduction: Besides being a valuable learning space, school is also a place that 
provides less exposure to behavior attitudes that create a health risk to children. 
Aims: The study was designed to determine the influence of physical activity (PA) on 
anthropometric health indicators of students enrolled in different public schools. 
Methods: 378 students in Full-Time Education (FTE) and 1441 in Part-Time 
Education (PTE), aged between 12 to 16, of both sexes, were included. Body mass 
(kg), height (cm), waist circumference (cm), blood pressure (mmHg) and pubertal 
stage, were evaluated; a three-day recall questionnaire was used to assess the level 
of PA. A Léger test was used to evaluate cardiorespiratory fitness (CRF), oxygen 
volume (VO2max) and the initial and end heart rates. FTE children answered the Youth 
Risk Behavior Survey (YRBS-2007) for socioeconomic information, with their parents 
answering questionnaires about family history (FH) and their child's birth data. All the 
researchers received previous training and collected the same data in the different 
schools. FTE students attended schools from the municipalities of Apucarana, 
Curitiba and Bom Jesus do Sul, while the PTE students were all from the city of 
Curitiba. Categorical variables were expressed in absolute and relative frequencies. 
Continuous variables were expressed in their measures of central tendency and 
dispersion. Parametric and non-parametric tests were used according to the 
distribution of variables, independence character and number of study groups, 
considering p <0.05. Results: 146 boys and 173 girls of FTE and 605 boys and 674 
girls of PTE were included, with a median age, respectively, of 13.2 and 12.9 years; 
21.5% of FTE students were overweight (O), 12.9% exhibited abdominal obesity 
(AO), 12.5% had high blood pressure (BP) for their age, and 68% self-reported as 
doing less than 300 minutes of PA per week and 69.3% with insufficient CRF. In PTE 
31.6% of FTE students were overweight, 29.1% exhibited AO, 18% had high BP for 
their age, and 85.5% self-reported as doing less than 300 minutes of PA per week 
and 31.8% with insufficient CRF. CRF rates were higher in rural FTE students 
(92.1%) and girls (65.6%) had higher levels compared to boys (33.3%). PTE students 
of both sexes presented a higher frequency of high blood pressure (p <0.05), 
abdominal obesity, overweight rates, PA <300 min / wk and unsatisfactory CRF (p 
<0.01) compared to FTE students. Parents of FTE students reported limited family 
history associated with high rates of alcohol consumption, especially in mothers 
(72%) and little information their child's birth data. The most frequent risk behaviors in 
girls in FTE were sports activities at school, in a club or in their communities (46%) 
and the high consumption of soft drinks (88%) and in the boys the lowest 
participation in physical education classes and long hours of watching television and 
playing video games (24%). Conclusion: PA levels were similar in PTE and FTE 
students, but FTE students presented better CRF rates and other health indicators 
when compared to students in PTE. Therefore, this study suggests that expansion of 
public policies related to FTE schools might bring benefits to students from public 
schools.  
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Estudos têm demonstrado que realizar atividade física moderada-vigorosa, 
acima ou igual a 300 minutos/semana, iniciando na infância, melhora a qualidade de 
vida em todas as faixas etárias e diminui a mortalidade por doenças 
cardiovasculares (DCV) e gastos com saúde pública (WHO, 2010; RAPHAELLI 
AZEVEDO; HALLAL, 2011; MACHADO-COELHO; FREITAS, 2012).  Por outro lado, 
a inatividade física provoca danos à saúde, tais como a obesidade, obesidade 
visceral e hipertensão arterial sistêmica (HAS). Este conjunto de fatores conduz às 
DCV e, ao longo da vida, podem ser causa de morte (WHO, 2010; RAPHAELLI; 
AZEVEDO; HALLAL, 2011). 
Sabe-se que o maior decréscimo do nível de atividade física ocorre na 
adolescência (STELLA; FERNANDEZ; VILAR, 2003; VASQUES, 2008). Este achado 
independe do método utilizado para avaliação do nível de atividade física e está 
relacionado mais às barreiras de dimensões psicológicas, cognitivas e emocionais, 
culturais e sociais e ao sexo feminino (SANTOS et al., 2010). A participação em 
atividades físicas diminui com a idade para todos os tipos de exercício: intenso e 
moderado, de alongamento e de resistência muscular, assim como a participação 
em esportes e programas de educação física (BUTTE et al., 2007, SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008). 
A maior disponibilidade de tecnologia, o aumento da insegurança nas 
cidades e a redução dos espaços livres nos centros urbanos também contribuem 
para a inatividade física, favorecendo atividades sedentárias, como: assistir à 
televisão, jogar videogames e utilizar computadores (AMERICAN ACADEMY OF 
PEDIATRICS, 2001, LOPES et al., 2016). Entretanto, no que tange à atividades 
físicas, comportamentos mais positivos podem ser percebidos em alunos de 
Educação em Tempo Integral (ETI), pois passam mais tempo na escola, em 
atividades voltadas a cultura, lazer e educação e cultivam melhores hábitos 
alimentares (PARANÁ, 2012). 
A ETI é uma oferta de atendimento que visa articular uma proposta de 
educação – no sentido da ampliação da jornada escolar, para todos os estudantes – 
permeada pelo currículo integrado, circunscrito por uma proposta pedagógica 





Além do nível de atividade física, outra variável de estudo relevante, na área 
da saúde da criança e do adolescente, tem sido a aptidão cardiorrespiratória 
(APCR). A APCR é componente fundamental da aptidão física e, quando 
categorizada como satisfatória proporciona benefícios à saúde, tais como: melhor 
função cardiovascular e cardiorrespiratória, diminuição da obesidade abdominal, 
melhora dos níveis de pressão arterial e controle do peso corporal. Logo, a atividade 
física bem realizada melhora os níveis de APCR em todas as faixas etárias e diminui 
os riscos para as DCVs  (GUEDES et al., 2002). 
Avaliar e acompanhar fatores de risco à saúde para DCV, nível de atividade 
física e APCR em escolares se faz necessário, porque trazem à tona informações 
importantes em relação ao objeto de estudo, principalmente para subsidiar políticas 
públicas voltadas à educação física escolar e esporte educacional. 
A atividade física é comportamental e a escola tem sido um dos melhores 
locais para desenvolver comportamento positivo em relação à atividade física e 
outros tipos de comportamento (FARIA et al., 2015). Nesta mesma perspectiva, 
alguns Estados brasileiros começaram a implantar a ETI, que tem os mesmos 
objetivos da escola regular, porém com aumento de permanência, possibilitando, 
assim, aos adolescentes, mais atividades sociais, culturais e esportivas. No entanto, 
poucos estudos relacionados à atividade física e comportamento de risco sobre 
adolescentes, que estudam em escolas em ETI, têm sido conduzidos no Brasil. 
 Entendendo este cenário e a ausência de pesquisas exploratórias 
comparativas nessas escolas, o objetivo do estudo foi determinar a influência da 
atividade física sobre os indicadores antropométricos de saúde em estudantes de 
ETI e Educação em Tempo Parcial (ETP).  
Qual dos regimes escolares tem maior fator de proteção à saúde para 
doenças cardiovasculares dos indivíduos em foco? 
1.1 OBJETIVO GERAL 
  Determinar a influência da atividade física sobre os indicadores 
antropométricos de saúde em estudantes matriculados em diferentes regimes 





1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Avaliar a influência da educação em saúde dos pais e/ou responsáveis dos 
escolares, sobre os fatores de riscos para doenças cardiovasculares em 
estudantes de ETI (artigo 1); 
 Avaliar a influência da prática de atividade física, a partir de critérios e 
diagnósticos para síndrome metabólica em estudantes de ETI (artigo 2, 
abstract 4); 
 Descrever as variáveis antropométricas, a aptidão física (VO2máx) e os níveis de 
pressão arterial nos estudantes em diferentes regimes escolares; (artigos 2 e 3) 
 Avaliar o impacto do nível de atividade física sobre o condicionamento 
cardiorrespiratório, através do VO2máx (artigo 3 e abstract 2); 
 Investigar o impacto dos níveis de atividade física e APCR na prevalência de 
excesso de peso e hipertensão arterial em estudantes de ETP (artigo 4); 
 Avaliar, através dos níveis de atividade física e APCR, qual regime escolar é 
mais protetivo em relação aos fatores de riscos para as doenças 
cardiovasculares (artigo 5 em revisão); 
 Identificar os fatores de risco para Síndrome Metabólica (SM) em ETI e 
relacioná-los com comportamentos de riscos à saúde (artigo 6 em revisão, 
abstract 5); 
 Avaliar o tipo de transporte utilizado por estudantes e verificar se os mesmos 
influenciam o peso corporal e a circunferência da cintura (abstract 1); 
 Avaliar a autoimagem dos estudantes de ETI (abstract 3); 
 Comparar as características individuais em estudantes em ETI antes e após 





2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 EDUCAÇÃO EM TEMPO INTEGRAL E PARCIAL DE ESTUDOS 
Educação em tempo integral pode ser definada como uma proposta de 
educação comtemporânea, que compreende a educação como garantia do 
desenvolvimento dos sujeitos em todas as suas dimensões – intelectual, física, 
emocional, social e cultural – e se constitui como projeto coletivo, compartilhado por 
crianças, jovens, famílias, educadores, gestores e comunidades locais. Em geral, 
uma escola em regime de Educação Integral tem a preocupação de estruturar o 
horário, integrando e intercalando as atividades cognitivas, artísticas, esportivas e 
socioemocionais (OLIVEIRA; KISS, 2004). 
A escola parcial é aquela em que o aluno passa menos de sete horas, 
regime em que se encontra a grande maioria das escolas brasileiras. Nesse modelo, 
as matérias tidas como matriz comum, como Português, Matemática, História e 
Biologia, concentram-se pela manhã, e à tarde são oferecidas atividades como 
dança, esportes, artes, língua estrangeira e reforço escolar. Geralmente, esse 
modelo não retrata uma escola de Educação integral, pois as atividades são 
oferecidas de forma isolada. (FURTADO, 2013). 
A oferta de Educação Integral encontra respaldo na Constituição Federal, 
artigos 205, 206 e 207; Estatuto da Criança e do Adolescente, Lei nº 9.089/90; Lei 
de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDBEN, 9394/96), artigos 34 e 87; 
Plano Nacional de Educação (PNE), Lei nº 10.172/01; Fundo de Manutenção e 
Desenvolvimento da Educação e de Valorização dos Profissionais da Educação, Lei 
nº 11.494/07 e Resolução do Conselho Nacional de Educação (CNE/CEB nº 7/10). 
Na década de 50, quando começou a discussão sobre a ETI, esta se 
configurava como turno (educação formal) e contraturno (atividades diversificadas), 
que se preocupava com a formação integral dos indivíduos e que, apesar de primar 
pela “igualdade de oportunidade educativa, e que esta somente se há de concretizar 
com uma escola que ofereça ao pobre ou ao rico uma educação que os ponha no 





entretanto, diferente da definição atual, onde a ETI possui turno único e não existem, 
em seu regime, configurações diferentes quanto à distribuição de disciplinas. 
A discussão da ETI se deu, efetivamente, com a implementação da LDBEN 
9394/96, quando começou a se discutir a ETI em esfera nacional e no âmbito das 
políticas públicas. Porém a discussão foi imprecisa porque, apesar de ser 
mencionada na Lei, a ETI fica “a critério dos sistemas de ensino”, dando assim a 
opção a esses sistemas de considerar ou não a implementação da mesma. 
A Lei que aprovou o Plano Nacional da Educação 2011-2020 teve, como 
uma das metas, “Oferecer educação em ETI em 50% das escolas públicas de 
educação básica”1, sendo sua primeira estratégia: 
Estender progressivamente o alcance do programa nacional de ampliação 
da jornada escolar, mediante oferta de educação básica pública em tempo 
integral, por meio de atividades de acompanhamento pedagógico e 
interdisciplinares, de forma que o tempo de permanência de crianças, 
adolescentes e jovens na escola ou sob sua responsabilidade passe a ser 
igual ou superior a sete horas diárias durante todo o ano letivo (Projeto de 
Lei PNE, 2011- 2020). 
No Paraná, até o ano de 2013, existiam 2554 escolas estaduais, sendo que 
cinco escolas do Estado ofereciam ETI, duas em Curitiba, duas na cidade de Bom 
Jesus do Sul, no núcleo Regional de Francisco Beltrão, e uma em Apucarana. Em 
2014, mais 24 escolas aderiram à ampliação da jornada escolar, segundo dados da 
Secretaria de Estado de Educação do Paraná (SEED/PR, 2013). Em 2017, 64 
escolas oferecem ETI no Estado do Paraná. 
A SEED, por meio da Coordenação do Ensino Fundamental, vinculada ao 
Departamento de Educação Básica – DEB, responde pela implantação da oferta de 
ETI em turno único nas escolas da rede pública, bem como gerencia os programas 
de atividades complementares curriculares, desenvolvidos nas escolas da rede 
estadual, os quais possibilitam a ampliação de jornada. 
As ETI oferecem diferentes tempos em atividade física. As disciplinas 
diferenciadas relacionadas à atividade física, além da Educação Física, são: 
Aprofundamento Esportivo, Vivência Corporal, Educação Lúdica, Componente 
Curricular e Dança. A carga horária e as disciplinas ficam a critério de cada escola. A 
disciplina de Vivência Corporal aprofunda os conhecimentos nos mais diversos 
conteúdos específicos, compreendendo a influência das mídias, ciência e indústria 





conteúdo. Quanto à disciplina de Aprofundamento Esportivo, a proposta está 
relacionada à aquisição de habilidades motoras gerais, estimulando nos estudantes 
as habilidades motoras específicas para cada esporte proposto. As demais norteiam 
seus conteúdos específicos dentro das propostas citadas. 
Cada ETI tem sua matriz curricular conforme a LDB n.9394/9. Os estudantes 
permanecem nas ETI de 7 a 9 horas por dia, recebem diversas refeições por dia 
(café da manhã, lanche, almoço, lanche da tarde), atendendo a 70% da necessidade 
diária recomendada para a faixa etária considerada. 
As estruturas físicas das escolas, geralmente, são adequadas à realidade 
desse tipo de ensino, com salas e ambientes (dança, música, laboratórios, hortas 
etc). A matriz curricular é distribuída de tal forma que o conteúdo das aulas não 
sobrecarregue os estudantes. 
Esse tipo de escola pode gerar muitos benefícios aos alunos, quanto à 
qualidade de vida em relação à prática de atividade física e bons hábitos 
alimentares, por passarem a maior parte do dia em ambiente que incentive práticas 
salutares de vida. 
2.2 ATIVIDADE FÍSICA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
Segundo Caspersen et al. (1985), atividade física pode ser entendida como 
qualquer movimento corporal, produzido pela musculatura esquelética, que resulta 
em gasto energético, tendo componentes e determinantes de ordem biopsicossocial, 
cultural e comportamental, podendo ser exemplificada por jogos, lutas, danças, 
esportes, exercícios físicos, atividades laborais e deslocamentos.  
A atividade física é comportamental e associada com a genética, alimentação 
adequada e o ambiente onde o escolar está inserido, fatores que contribuem para 
que ele atinja seu potencial de crescimento, possibilitam o desenvolvolvimento pleno 
da sua aptidão física e tenha, como resultante, um bom nível de saúde (SBP, 2008). 
A 57ª Assembleia Mundial da Saúde, realizada em maio de 2004, na qual foi 
aprovada a Estratégia Global de Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde 
(WHO, 2004), recomendou que os países membro pudessem implementar medidas 





da realização de, pelo menos, 30 minutos de atividade moderada à vigorosa, na 
maioria dos dias da semana, de preferência todos, de maneira contínua ou 
acumulada, uma vez que atividade física acima de 60 minutos diários contribui para 
melhoras adicionais à saúde. A Organização Mundial de Saúde (OMS) ressalta que 
intervenções de baixo custo financeiro, baseadas na promoção da atividade física, 
visando melhor qualidade de vida, têm boa relação custo efetividade, além de ser 
uma estratégia sustentável (WHO, 2010).  
A atual recomendação da OMS é de 420 minutos/semana de atividade física 
moderada à vigorosa, porém muitos pesquisadores brasileiros usam o corte de 300 
minutos/semana. Coledam et al. (2014) estudaram a concordância entre dois pontos 
de corte para atividade física e fatores associados em jovens e concluíram que os 
pontos de corte para atividade física moderada a vigorosa, 300 e 420 
minutos/semana, apresentaram concordância forte (90,5% dos casos). Ou seja, 
utilizar pontos de corte diferentes para atividade física de jovens resulta em valores 
similares de prevalência a fatores associados à atividade física. No que diz respeito 
à quantidade de atividade física semanal de jovens, apesar de a recomendação 
preconizar que a atividade física moderada a vigorosa seja de 60 minutos diários, 
estudos têm utilizado como pontos de corte tanto 300 minutos quanto 420 minutos 
semanais. O Gráfico 1 ilustra a proporção de jovens ativos com atividade física > 
300 minutos/semana nas capitais brasileiras, segundo a Pesquisa Nacional de 
Saúde Escolar, (PeNSE, IBGE, 2015). 
O American College of Sports Medicine, no seu Guidelines for Exercise 
Testing and Prescription for Healthy Population with Special Consideration, define 
para crianças e adolescentes (6-17 anos) 60 minutos de atividade física com 
intensidade moderada a vigorosa, incluindo exercícios de resistência e exercícios de 
força ao menos três vezes por semana. Nos Estados Unidos da América, 42% das 
crianças com idade entre 6-11 anos e somente 8% dos adolescentes encontram-se 








Segundo pesquisa do IBGE (2015), quarenta e seis em cada 100 brasileiros 
não fazem atividade física suficiente no lazer, no deslocamento ou no trabalho. Vale 
ressaltar que o Estado do Paraná tem 50% dos seus jovens ativos. O IBGE 
considerou na pesquisa que, para ser suficiente, é preciso praticar atividade física 
por, pelo menos, 150 minutos por semana. Ainda, segundo a pesquisa, o percentual 
de pessoas que praticam atividades físicas no lazer vai diminuindo de acordo com a 
faixa etária. De 18 a 24 anos, a proporção é de 35,3%. Essas taxas vão caindo para 
25,5% (de 25 a 39 anos), 18,3% (de 40 a 59 anos) e 13,6% (de 60 anos ou mais). 
Outra pesquisa nacional, por amostra de domicílios, quanto à prática de 
esporte e atividade física (PNAD), desenvolvida pelo IBGE em parceria com o 
Ministério do Esporte (2015), coletou informações sobre práticas esportivas e 
atividades físicas relativas a 2013. Ao todo, foram realizadas 8.902 entrevistas pelo 
GRÁFICO 1 – PROPORÇÃO DE JOVENS ATIVOS (>300 MINUTOS/SEMANA) NAS 
CAPITAIS DE ESTADOS BRASILEIROS E NO DISTRITO FEDERAL. 
PESQUISA NACIONAL DE SAÚDE ESCOLAR, IBGE 
 





IBGE, de um total de, aproximadamente, 146.748.000 brasileiros, quantidade 
equivalente à população entre 14 e 75 anos (MINISTÉRIO DOS ESPORTES, 2015). 
Os dados coletados foram ponderados com base em projeção da população 
brasileira por região, gênero e grupos de idade. O gráfico 2 ilustra o hábito de 
sedentarismo, em acordo com a distribuição por faixa etária. Fica evidente que, com 
o aumento da idade, a inatividade física aumenta consideravelmente. 
GRÁFICO 2 - DISTRIBUIÇÃO DE SEDENTARISMO POR FAIXA ETÁRIA, SEGUNDO DADOS IBGE 
(2013) 
 
Fonte: IBGE (2013) 
Esses dados estão de acordo com os estudos de Giugliano; Carneiro (2004), 
que apontaram, no Recife 41,6% de adolescentes que foram avaliados como 
sedentários. Hallal et al. (2006) encontrou no Rio Grande do Sul alta prevalência de 
inatividade física, registrando um índice de 58,2%. Em estudo no Estado de Mato 
Grosso do Sul, entre escolares de 7-10 anos, constatou-se baixos níveis de 
atividade física moderada e nenhuma atividade física vigorosa (BARUKI et al., 2006). 
Os valores encontrados nestes estudos superam a média nacional. 
A atividade física regular é associada com imediatos benefícios à saúde em 
longo prazo, tais como: controle do peso, melhoria cardiovascular e 
cardiorrespiratória, bem estar biopsicossocial, melhoria de autoestima e de 
autoimagem (STRAUSS et al.,2001). Iniciar atividade física na infância aumenta a 





onera menos os cofres públicos (ANEP- Associação Nacional de Empresas de 
Pesquisa, IBOPE, 2000), embora os níveis de atividade física diminuam com o 
crescimento e desenvolvimento (PITANGA, 2002; SBP, 2008).  
 Em contrapartida, a inatividade física na infância e adolescência está se 
tornando grave problema de saúde pública, em função da sua associação com 
obesidade e suas comorbidades (BRASIL, 2003; GUEDES et al., 2006; SBP, 2008; 
BRITO et al., 2016, SA et al., 2016). Comportamentos de riscos ligados ao mau uso 
da tecnologia são os mais observados nesta faixa etária, tais como: assistir à 
televisão, jogar videogame, ficar em frente ao computador e/ou ao celular, por mais 
de duas horas, e não realizar atividades físicas compromete a saúde a médio e 
longo prazo (FARIA et al., 2015; FERRARI et al., 2015; MOZAFARIAN et al., 2017). 
O gráfico 3 mostra a proporção de jovens inativos, insuficientemente ativos e ativos 
nas cinco regiões brasileiras, confirmando o resultado encontrado nestes estudos. 
GRÁFICO 3 - PROPORÇÃO DE JOVENS INATIVOS, INSUFICIENTEMENTE E ATIVOS 
CONFORME REGIÕES DO BRASIL 
 
FONTE: Pesquisa Nacional de Saúde Escolar, IBGE (2015). 
Estudos de prevalência de atividade física em escolares brasileiros apontam 
que não há dados populacionais de representatividade nacional sobre níveis de 
atividade física entre crianças e adolescentes, porém alguns estudos pontuais 






2.3 APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA DO ADOLESCENTE 
A capacidade cardiorrespiratória tem relação direta com a saúde, pode ser 
definida como a capacidade de realizar exercício dinâmico de intensidade moderada 
a alta, com grande grupo muscular, por períodos longos. A realização do exercício 
depende do estado funcional dos sistemas respiratório, cardiovascular e músculo 
esquelético (DUARTE, 2007, MCARDLE, 2008). 
Essa medida é a que melhor representa, tanto quantitativa como 
qualitativamente, a capacidade funcional do sistema cardiorrespiratório integrado ao 
sistema muscular, durante o exercício físico e a habilidade de regulação da 
demanda energética que cada intensidade exige para realização das atividades, 
havendo perfeita congruência do organismo em captar, transportar e utilizar o 
oxigênio para os processos aeróbios de produção de energia durante o esforço 
físico. Em fisiologia do exercício, o consumo máximo de O2 significa o máximo de 
oxigênio que as células de uma pessoa são capazes de captar, transportar e utilizar 
durante um exercício de intensidade máxima (MCARDLE, 2008). 
O VO2máx pode ser influenciado por fatores, tais como: sexo, idade, presença 
de patologias ou utilização de alguns tipos de medicamentos, o tipo de exercício e a 
composição corporal de cada indivíduo. De acordo com Barros et al. (1999) e Soares 
(2013), o VO2máx diminui com o passar da idade, tanto para homens como para 
mulheres, independente do estado de treinamento ou nível de atividade física. Em 
relação ao sexo, devido às diferenças na composição corporal, homens têm maiores 
valores de VO2máx em relação às mulheres, por terem maior massa muscular e 
menos gordura corporal. O sexo masculino tem maiores concentrações de 
hemoglobina, que permite o transporte de mais oxigênio pelo sangue durante o 
exercício, por conseguinte o índice do VO2máx mostra-se mais alto (ANDERSEN, et 
al., 2007, STRATTON et al., 2007, DIEZ- FERNANDEZ et al., 2014). 
No período de transição da adolescência para a fase adulta, ocorrem 
diversas mudanças estruturais, hormonais e bioquímicas nos sistemas fisiológicos 
que interferem no VO2máx. Dessa forma, faz-se necessário estabelecer valores de 






O tradicional critério de avaliação da capacidade cardiorrespiratória é a 
medida direta do consumo máximo de oxigênio, porém é possível estimá-lo 
indiretamente também, e os resultados são consistentes. Para a avaliação da 
capacidade cardiorrespiratória, os valores de VO2máx são expressos com relação ao 
peso corporal ml (kg.min) -1 ou (ml/kg/min).  
Existe um método indireto para a avaliação do esforço, chamado percepção 
de fadiga. Esse índice não mede objetivamente o grau de fadiga, mas dá a noção do 
grau de cansaço do indivíduo quando este está realizando um exercício físico. 
Mesmo sendo subjetiva e determinada por fatores fisiológicos, está de acordo com o 
exercício realizado. Para essa medida indireta, a tabela de Borg (quadro 1), criada 
pelo fisiologista Gunnar Borg, é considerada uma forma mais clássica de avaliação 
da percepção de esforço e observa-se que ela está relacionada com indicadores da 
intensidade do exercício, entre eles a frequência cardíaca, o consumo de oxigênio 
(VO2máx), a concentração de lactato e a intensidade do exercício (treino e 
competição). 
QUADRO 1 - ESCALA DE NÍVEL, ESFORÇO E SINAIS FÍSICOS PROPOSTO POR BORG 
 
FONTE: Acesso em: https://pt.wikipedia.org/wiki/Escala_de_Borg em 26 de janeiro de 2017. 
Para medidas diretas de VO2máx, o indivíduo avaliado é submetido a um teste 
ergométrico com cargas crescentes e são analisadas as frações expiradas de 
oxigênio e dióxido de carbono durante o esforço e a ventilação pulmonar. Essa 
medida fornece um resultado mais fidedigno, porém, seu custo é alto em relação à 





especializada para a aplicação dos testes, maior quantidade de tempo com cada 
avaliado e exige, ainda, maior motivação do indivíduo, pois geralmente é realizada 
em ambiente laboratorial fechado (LIMA, 2000). 
No que diz respeito à medida indireta do VO2máx, podem ser utilizados os 
chamados testes de campo, nos quais o cálculo dessa variável é feito por meio de 
equações baseadas em tempo ou distância pré-estabelecidos. Nesse caso, podem 
ser avaliadas várias pessoas ao mesmo tempo, o custo é baixo e as condições do 
teste, em alguns casos, são mais próximas das situações de prática e da 
especificidade do esporte ou atividade física em estudo. No entanto, a acurácia, 
muitas vezes, é questionada, tendo em vista que muitas dessas equações são 
específicas para grupos pré-determinados (crianças, adultos, idosos, atletas) (LIMA 
et al., 2000, SILVA, 2016). 
Além de fatores genéticos, outros três componentes têm uma grande 
influência sobre o VO2máx (SILVA, 2016): 
a) Faixa etária: Embora varie muito, principalmente devido a programas e 
estímulos individuais, em geral o VO2máx é mais elevado na faixa etária 
de 20 anos e reduz até 30% quando se atinge os 65 anos. 
b) Sexo: Homens tem VO2máx maior do que a maioria das mulheres. Isso 
ocorre devido a diferenças no tamanho do corpo e composição, volume 
de sangue e conteúdo de hemoglobina. Uma mulher possui, em geral, 
um VO2máx 20% inferior ao de um homem. 
c) Estatura: Indivíduos mais altos tem menos oxigênio, em média 5% a 
menos de VO2máx.  
Assim, a importância de se conhecer a APCR de adolescentes está 
relacionada tanto à saúde quanto a aptidão e pode estar associada tanto a menor 
perfil de risco cardiovascular (RODRIGUES et al., 2006), como à prescrição de 
exercícios e ao efeito do treinamento (ROWLAND; DELANEY; SICONOLFI, 1987; 





2.4 COMPORTAMENTOS DE RISCO EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
Há algumas décadas se apresentou o conceito padrão de comportamento de 
risco para a saúde, quer dizer, os diversos comportamentos que podem depreciar a 
saúde e que se apresentam no mesmo grupo de adolescentes (REW; HORNER, 
2003). 
Entre os comportamentos de risco, estão: níveis insuficientes de atividade 
física, hábitos alimentares inadequados, tabagismo, consumo abusivo de álcool, 
consumo de drogas ilícitas, envolvimento em situações de violência e 
comportamentos sexuais de risco. Esse grupo de adolescentes pode apresentar 
múltiplos comportamentos de risco ao mesmo tempo, como o consumo de cigarros, 
condutas antissociais e consumo de várias substâncias que podem causar 
dependência (MUN; WINDLE; SCHAINKER, 2008). Porém, esses comportamentos 
são suscetíveis à intervenção, podendo ser modificados em qualquer fase da vida, 
embora existam evidências de que quanto mais cedo se iniciem as intervenções, 
maiores são as possibilidades de êxito (WHO, 2002; SANTOS et al.,2008). 
A Academia Americana de Pediatria (2016) e a Sociedade Brasileira de 
Pediatria (2016) preconizam que adolescentes assistam até duas horas de televisão 
por dia. A Pesquisa Nacional de Saúde Escolar (PeNSE, 2015) mostrou que 79,5% 
dos estudantes de nono ano do Ensino fundamental assistiam televisão mais de 
duas horas por dia. Dentre os motivos pelos quais os tempos de tela (“screen time”), 
incluindo televisão, videogames e computadores, têm aumentado e vêm sendo 
utiliza pelos adolescentes como formas de lazer, principalmente nos grandes centros 
urbanos, está a crescente insegurança nas cidades. Esta prática substitui atividades 
extracurriculares e se tornam fontes de lazer e entretenimento entre as crianças e 
adolescentes (SBP, 2008). 
Concomitante ao tempo em frente à televisão, o peso é afetado com a 
diminuição dos níveis de atividade física e consumo exagerado de alimentos. 
Adicionalmente, vem mais um elemento que é a distração, interferindo nos sinais 
fisiológicos de fome e saciedade, levando à escolha de alimentos inadequados, com 
elevador teor calórico, e a seu consumo excessivo (OLIVEIRA et al., 2016, 





Por outro lado, dado importante e muito estudado atualmente, no Brasil e em 
outros países, é a relação entre os comportamentos de risco à saúde, entre pais e 
filhos, além da influência deles no comportamento dos filhos (as). (HUNG; YEN; WU, 
2009; OTTEN; ENGELS; PRINSTEIN, 2009; SIRARD et al., 2010; CAMPBELL, et 
al.,2007; RAPHAELLI; AZEVEDO; HALLAL, 2011; LOPES et al., 2016). O ambiente 
familiar agrega um conjunto de valores, crenças, conhecimentos e hábitos que vêm 
influenciar práticas que promovem a saúde de seus componentes, ou, ao contrário, 
aumentam a vulnerabilidade dos mesmos para as doenças. Duarte (2007) 
encontrou, em seu estudo, que existe influência familiar no comportamento dos 
filhos. 
O consumo de bebidas alcoólicas pelos pais serve de modelo ao uso pelos 
seus filhos. Hábitos alimentares são passados de uma geração a outra e a família 
tem papel importante na influência da dieta dos adolescentes. Com isso, a 
conscientização e o incentivo dos pais, na adoção de estilo de vida saudável, podem 
influenciar os adolescentes a aderir a práticas regulares de atividade física (MUN; 
WINDLE; SCHAINKER, 2008). 
Os comportamentos de risco à saúde em jovens influenciam a prevalência 
de risco para doenças e agravos não transmissíveis (DANT). Guedes et al. (2006) e 
Kelishadi et al. (2005), em estudos conduzidos nessa população, encontraram entre 
os comportamentos de risco à saúde, que devem ser urgentemente modificados, os 
relacionados ao estilo de vida, como altos níveis de inatividade física, hábitos 
alimentares inadequados, tabagismo e consumo abusivo de álcool, além do excesso 
de peso. Além disso, estes hábitos podem ser modificados em qualquer fase da 
vida.  
2.5 FATORES DE RISCOS À SAÚDE EM ADOLESCENTES 
Crianças e adolescentes vêm se tornando, cada vez mais, suscetíveis às 
doenças crônicas não transmissíveis, como: doenças cardiovasculares, câncer, 
diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica, muitas advindas em razão da 
obesidade e suas consequências. O excesso de peso atingiu 39% das crianças 





Em adolescentes, a taxa é de 21,7%, para sexo masculino, e 19,4% para sexo 
feminino. 
O excesso de peso nessa população deve-se principalmente às mudanças 
no padrão de alimentação e de atividade física. Entretanto, as causas determinantes 
do excesso de peso compõem um complexo conjunto de fatores biológicos, 
comportamentais e ambientais que se inter-relacionam e se potencializam 
mutuamente. Para crianças e adolescentes, são exemplos desses fatores as 
condições e situações presentes nos ambientes escolar, familiar e na vizinhança. 
Destacam-se, ainda, as características presentes na gestação e no início da vida, 
como o estado nutricional materno prévio à gestação, o fumo durante a gravidez e o 
estado nutricional na infância (BRASIL, 2008). 
Sabe-se que distúrbios metabólicos estão mais associados à localização 
abdominal de gordura (obesidade central), que se mostra mais associada a riscos 
cardiovasculares como dislipidemias, hipertensão arterial e diabetes mellitus 
(MARIATH et al., 2007). Medidas regionais de obesidade, entre as quais a 
circunferência abdominal, são capazes de fornecer estimativas de gordura 
centralizada que, por sua vez, está relacionada à quantidade de tecido adiposo 
visceral. Logo, essas medidas vêm sendo largamente utilizadas em estudos de base 
populacional como indicadores da gordura abdominal, pela sua associação com a 
ocorrência de doenças cardiovasculares como, por exemplo, a hipertensão arterial 
sistêmica (MARIATH et al., 2007). 
No Brasil e em vários países a obesidade, particularmente a visceral, tem 
aumentado de forma exponencial, podendo elevar o risco da ocorrência de diabetes 
tipo 2 em dez vezes (SBC, 2010). De acordo com o Ministério da Saúde (2002), o 
diabetes mellitus é responsável por cerca de 25 mil óbitos anuais, sendo classificada 
como a sexta causa de morte no país.  
A hipertensão arterial sistêmica está associada à idade, sexo, etnia, excesso 
de peso, obesidade, ingestão de sal, ingestão de álcool, sedentarismo, fatores 
socioeconômicos, genética e fatores ambientais que acometem jovens adultos de 20 
a 45 anos, prevalecendo seis vezes mais em obesos do que em não obesos. O 






Inquéritos populacionais em cidades brasileiras, nos últimos 20 anos, 
apontaram prevalência acima de 30% de HAS, sendo de 35,8% nos homens e de 
30% em mulheres, apontando dados semelhante a de outros países (SBC, 2010). 
Revisão sistemática quantitativa de 2003 a 2008, de 44 estudos em 35 países, 
revelou prevalência global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres. (SBC, 
2010). Em crianças e adolescentes, os resultados de estudos brasileiros apresentam 
muita variação. Em revisão sistemática conduzida por Magalhães (2013), sobre 
estudos que estimaram prevalência de hipertensão arterial sistêmica em 
adolescentes brasileiros, foram encontrados resultados variando de 11,1% a 30,9%, 
levando em consideração os procedimentos metodológicos estudados 
(MAGALHÃES, 2013). 
Na década de 80, pesquisadores observaram que doenças como 
hipertensão, alteração a glicose e no colesterol estavam, frequentemente, 
associadas à obesidade. A valorização dessa síndrome se deu pela constatação de 
sua relação com doença cardiovascular. É conhecida por Síndrome Metabólica 
(SMet) e é duas vezes maior responsável em relação à mortalidade geral, na 
população normal, e três vezes maior responsável em relação à mortalidade por 
problemas de ordem cardiovascular. No início, essa síndrome era somente 
observada em adultos obesos, mas, infelizmente, com o passar das décadas atinge, 
hoje, crianças do mundo inteiro.  
Não existe um único critério aceito universalmente para definir a SMet. Os 
três mais aceitos são os norte-americanos da OMS, International Diabetes 
Federation (IDF) e National Cholesterol Education Program (NCEP). Porém, o Brasil 
também dispõe de um Consenso Brasileiro sobre SMet, documento referendado por 
diversas entidades médicas. Apenas, pode-se afirmar que a SMet corresponde a um 
conjunto de doenças, cuja base é a resistência insulínica. Pelo fato de ser uma 
doença relacionada a eventos cardiovasculares, é fundamental que seja adotado um 
estilo de vida saudável, evitando fumo, realizando atividades físicas e perdendo 
peso (SBEM, 2017). 
Alguns fatores contribuem para o aparecimento da SMet: os genéticos, 
excesso de peso (principalmente na região abdominal) e sedentarismo. O 
diagnóstico é dado quando três ou mais fatores de risco estão presentes numa 





de HDL no sangue ("bom colesterol"), triglicerídeos, pressão sanguínea alta e 
glicose elevada (SBEM, 2017). 
A presença de três ou mais dos fatores acima é um sinal de presença da 
resistência insulínica, que é fator celular periférico em que há diminuição da 
atividade fisiológica da insulina, o que acarreta no aumento da produção de insulina 
pelo pâncreas na tentativa de ampliar o efeito fisiológico. Essa resistência significa 
que mais insulina do que a quantidade normal está sendo necessária para manter o 
organismo funcionando e a glicose em níveis normais. Segundo pesquisas, a SMet 
ocorre com mais frequência entre os africanos, hispânicos, asiáticos e americanos 
nativos (SBEM, 2017, STYNE et al., 2017).  
Em face de toda esta revisão, faltam estudos que respondam se diferentes 
modalidades de ensino público, ETI ou ETP, diferem quanto ao nível de atividade 
física e se essa atividade modifica os indicadores de saúde, diminuindo 





3 MATERIAL E MÉTODOS 
3.1 TIPOS DO ESTUDO 
Estudo observacional, longitudinal – acompanhado durante seis meses – 
analítico, de corte não comparado e prospectivo. O estudo do banco de dados foi 
considerado transversal, observacional, analítico e retrospectivo (THOMAS; 
NELSON, 2002). 
3.2 HIPÓTESES 
H1=A atividade física, acima da recomendação dos 300 minutos/semana, 
melhora todos indicadores antropométricos em ETI; 
3.3 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 
O estudo aconteceu em escolas de ETI, localizadas em três cidades do 
Estado do Paraná, sendo uma em Curitiba, duas no município de Bom Jesus do Sul, 
no núcleo Regional de Francisco Beltrão, e uma no município de Apucarana 
(ANEXO E). Os alunos da Escola XV de novembro foram avaliados juntos com a 
Escola Bom Jesus do Sul por estarem próximas e por terem poucos estudantes. 
Os estudantes do regime de ETI foram avaliados, durante o ano de 2014, 
em dois momentos, sendo um deles no início do ano, nos meses de março e abril, e 
no segundo nos meses de outubro e novembro.  
Para comparação das ETI e ETP, foi utilizado banco de dados avaliado no 
período de agosto de 2007 a novembro de 2009. Esse banco de dados foi parte do 
projeto Criansaúde - avaliação em escolares, desenvolvido pelo núcleo de pesquisa 






No Estado do Paraná existem 2531 escolas, sendo que 1800 escolas são da 
Educação Básica e Educação do campo. Atualmente existem 29 escolas em ETl, 
sendo que 24 iniciaram no ano de 2013. Até 2012, havia 831 estudantes 
matriculados e, em 2013, com a inclusão das novas escolas, esse número aumentou 
para 2882 estudantes, do 6º ao 9º ano e Ensino Médio. 
3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Os estudantes considerados elegíveis para a participação no estudo foram 
aqueles que apresentaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
(APÊNDICE A), assinado pelos pais ou responsáveis, e o Termo de Assentimento 
(TA) (APÊNDICE B) e matriculados do 7º ao 9º ano. 
3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Foram considerados critérios de exclusão: 
- Estudantes < 11 anos de idade e > 17 anos; 
- Estudantes com morbidades neurológicas, ortopédicas ou aqueles com 
qualquer alteração que impossibilitou o entendimento dos instrumentos de 
avaliação e/ou realização de atividade física. 
3.7 POPULAÇÃO DE ESTUDO 
A população do grupo de estudo foi composta por 831 estudantes 
matriculados no Ensino Fundamental, do sexto ao nono ano em ETI da rede pública 
de educação do estado do Paraná. A amostra coletada foi composta por 378 
estudantes com idades entre 12 e 16 anos, de ambos os sexos, do sétimo ao nono 





inclusão. Alunos do sexto ano não entraram na pesquisa porque representavam viés 
de pesquisa, uma vez que os mesmos vieram de outro sistema de ensino e, no 
entendimento do pesquisador, poderiam comprometer os resultados do estudo.  
Essa modalidade de ensino oferece aos estudantes de três a quatro 
refeições por dia, sendo servidos o café da manhã, almoço e dois lanches. Os 
alunos entram na escola às 7h30min e saem às 16h45 min. As ETI possuem matriz 
curricular de 45 aulas/hora semanais, carga horária de disciplinas da base nacional 
comum e disciplinas da parte diversificada, currículo articulado com período de nove 
horas, em que todas têm o mesmo valor, sendo sujeitas a avaliação e frequência na 
matriz curricular (ANEXO D). Essas escolas oferecem três aulas semanais de 
educação física e duas outras disciplinas relacionadas a esporte e consciência 
corporal, com carga horária superior a 300 minutos/semana de atividade física 
referente a conteúdos previstos nas diretrizes curriculares de Educação Física do 
Estado do Paraná (PARANÁ, 2012). 
Para comparação das ETI e ETP, foi utilizado banco de dados avaliado no 
período de agosto de 2007 a novembro de 2009. Esse banco de dados foi parte do 
projeto Criansaúde - avaliação em escolares, desenvolvido pelo núcleo de pesquisa 
em qualidade de vida (NQV), Universidade Federal do Paraná (UFPR). A amostra 
desse estudo foi constituída por estudantes, na faixa etária de 10 a 16 anos de 
idade, de ambos os sexos, provenientes das escolas municipais de Curitiba – PR, 
segundo informações obtidas na página eletrônica da Secretaria Municipal de 
Educação, de um total de 11 escolas de 5ª a 8ª anos (nomenclatura denominada 
anteriormente). A rede municipal de ensino de Curitiba, em 2007 (ano base para o 
cálculo amostral), contava com 8140 estudantes regularmente matriculados. Sendo 
uma escola representando cada núcleo, a amostra calculada foi de 1523 alunos, a 
amostra coletada de 1497 alunos e a amostra final de 1441 alunos, sendo que 770 
meninos, representando 53,4% da amostra. Esses estudantes estavam distribuídos 
nas cinco regionais da rede municipal de ensino de Curitiba – PR: 1) regional Boa 
Vista; 2) regional Cajuru; 3) regional Portão; 4) regional Cidade Industrial do Paraná; 





3.8 AMOSTRA E TÉCNICAS DE AMOSTRAGEM 
A amostra deste estudo foi não probabilística, por conveniência e 
sistematizada. Foi enviada uma carta convite para estudantes, pais ou responsáveis, 
explicando o objetivo do estudo, convidando para uma reunião. 
Posteriormente, foram enviados os TCLE aos responsáveis dos menores, 
explicando os objetivos da pesquisa e as avaliações que seriam realizadas. Os 
mesmos foram lidos e preenchidos pelos pais ou responsáveis legais, autorizando a 
participação e o uso dos dados coletados. A participação de cada aluno somente 
aconteceu após o retorno dos TCLE assinados pelos responsáveis legais e pelo 
próprio aluno. 
3.9 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
As variáveis independentes do estudo foram: atividade física e aptidão 
cardiorrespiratória e, como variáveis dependentes, os fatores de risco: excesso de 
peso, obesidade abdominal e hipertensão arterial. 
3.10 PROCEDIMENTOS 
Após a identificação dos estudantes, foi realizado contato, feito por telefone 
ou pessoalmente, com os pais ou responsáveis, sendo requisitada a autorização 
para que o (a) filho (a) participasse do estudo e foi explicado, para aqueles pais ou 
responsáveis que tiveram dúvidas, sobre as coletas propostas no projeto. 
Na ocasião da devolução do TCLE assinado pelos responsáveis, cada aluno 
recebeu um questionário para ser preenchido pelos responsáveis, solicitando as 
seguintes informações: a) Informações referentes ao nascimento (idade gestacional, 
peso e comprimento); b) Informações retiradas da “caderneta da maternidade” ou 
outro documento fornecido ao nascimento, sendo desencorajada a anotação de 





esclarecimento se medidos ou referidos; d) doenças em tratamento e medicações 
em uso pelo aluno (ANEXO C). 
Em março de 2014, as coletas se iniciaram na cidade de Curitiba, depois em 
Apucarana e, finalmente, no município de Bom Jesus do Sul. Foram, no total, 21 
dias de coletas. A segunda etapa de coletas aconteceu seis meses após, na mesma 
ordem das cidades e com as mesmas equipes. As avaliações aconteceram nas 
escolas e foi cedido, pelas equipes diretivas, espaço adequado para a aplicação dos 
questionários, teste de corrida vai e vem, local privativo para aferição da PA, CA, 
peso, estatura e estadio puberal deTanner. 
No início de 2014, somente cinco escolas ofereciam ETI no Estado do 
Paraná, sendo que a Escola Estadual Cecília Meirelles, que desistiu dessa 
modalidade, foi excluída do estudo e a Escola Estadual XV de novembro, na zona 
rural da cidade Bom Jesus do Sul, foi avaliada juntamente com alunos da Escola 
Estadual Bom Jesus, pela proximidade e por ter apenas trinta alunos matriculados 
do sétimo ao nono ano. 
 A responsável pelas coletas foi a pesquisadora principal deste estudo. A 
equipe que fez a coleta nas ETI teve treinamento prévio e foi composta por 
acadêmicos dos cursos de Medicina, de Educação Física e de Fisioterapia, que 
receberam Manual de procedimentos para coleta (APÊNDICE D).  
3.11 QUESTIONÁRIOS 
3.11.1 Nível de Atividade Física 
Foi utilizado o Recordatório de 3 dias de atividade física – 3DPAR (PIRES et 
al., 2001), traduzido, adaptado e validado do instrumento utilizado por Pate et al. 
(2003). O questionário foi aplicado somente nas sextas-feiras e foram recordados 
dois dias de semana (quinta e quarta-feira) e um dia do final de semana (domingo) 
(ANEXO A). Como corte para análise de atividade vigorosa foi considerado aquele 
indivíduo que atingiu valor acima ou igual a 300 min/sem (COLEDAM, 2014). As 





3.11.2 Comportamento de Risco em Jovens 
Para avaliar o comportamento de risco dos estudantes participantes foi 
utilizado o questionário Youth Risk Behavior Survey (YRBS). A tradução, a 
adaptação transcultural e as qualidades psicométricas do questionário YRBS–2007 
são satisfatórias, o que viabiliza sua aplicação em estudos epidemiológicos no 
Brasil, realizadas por Guedes em 2010. A identificação de 91% dos itens com índice 
de concordância Kappa entre moderado a substancial e valor médio desse índice de 
68,6% indicou a qualidade das propriedades psicométricas do YRBS–2007 traduzido 
para o idioma português (ANEXO B). 
O nível sócio-econômico foi avaliado em acordo com o Critério de 
Classificação Econômica Brasil – CCEB (ABEP - Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa, 2008). Foi considerada a posse de bens e a presença de empregada 
mensalista, além do grau de instrução do chefe da família (ANEXO B). 
3.11.3 Histórico Familiar 
O histórico familiar foi avaliado através de um questionário direcionado aos 
responsáveis pelo adolescente, com o objetivo de verificar o histórico de doenças na 
família e dados do nascimento do filho (a) (ANEXO C). 
3.12 AVALIAÇÕES CLÍNICAS E ANTROPOMÉTRICAS 
Neste estudo, as medidas antropométricas foram realizadas conforme as 
técnicas descritas por Lohman, Roche e Martorel (1988), com exceção da 
circunferência abdominal (CA), que foi mensurada conforme a proposta de 
Fernandez et al., 2004. Todas as variáveis foram mensuradas três vezes e 
considerando válido o valor médio entre elas.  
As coletas foram realizadas por acadêmicos bolsistas, especialistas, 
mestrandos e colaboradores. Todos receberam treinamento e apostila. Cada 





o processo. As coletas foram realizadas nas aulas de educação física ou em alguma 
disciplina, quando autorizada pelo professor, em ficha própria (APÊNDICE C). 
A estatura foi mensurada em centímetros (cm), em estadiômetro de parede, 
–Wiso com precisão de 0,1 cm, com o indivíduo em posição ortostática, com os 
pés descalços e unidos, com as superfícies posteriores do calcanhar, cinturas 
pélvica e escapular e região occipital em contato com o instrumento de medida, com 
a cabeça no plano horizontal de Frankfort, ao final de uma inspiração máxima. A 
massa corporal foi aferida em quilos (kg), em balança marca Plena, tipo 
plataforma, com capacidade máxima de 150 kg e precisão de 100 gramas, com o 
indivíduo descalço, posicionado em pé no centro da plataforma, com os braços ao 
longo do corpo e utilizando o uniforme escolar ou com roupas leves.  
O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela divisão do peso pela 
estatura ao quadrado obtendo-se o z-score de acordo com sexo e idade, utilizando o 
software WHO Anthroplus, da World Health Organization. Conforme o z-score, os 
alunos foram classificados em baixo peso (z-score < -2), peso adequado (-2 < z-
score < 1) e sobrepeso/obesidade (z-score > 1) (BLÖSSNER et al., 2011). 
A circunferência abdominal foi medida em centímetros, com uma fita flexível 
e inextensível, com precisão de 0,1 cm, posicionada acima da crista ilíaca, paralela 
ao solo, com o indivíduo em pé, com o abdome relaxado e com os braços ao longo 
do corpo e os pés unidos. Consideraram-se os valores acima ou iguais ao 75º 
percentil como limítrofes ou aumentados, para idade e sexo (FERNÁNDEZ et al., 
2004). 
A avaliação puberal dos estudantes foi baseada no estadiamento proposto 
por Tanner (1986) e realizada de forma indireta pelos pesquisadores. As meninas e 
os meninos foram avaliados quanto ao desenvolvimento dos pelos pubianos 
utilizando-se gravuras com os diferentes estágios puberais e a indicação pelo 
escolar (autorelato) do seu estágio sob a supervisão do professor do mesmo sexo 
(P1-P5, Tanner, 1986). Neste estudo foram agrupados e classificados em: estágio 
P1 (pré-puberes), P2-P3 e P4 (púberes) e P5 (pós-púberes), segundo os mesmos 
critérios utilizados no estudo de Katon, Flores e Salméron (2009). As meninas que 
auto-relataram já menstruar foram consideradas pós-púberes. 
 As medidas da frequência cardíaca de repouso e da pressão arterial 





minutos de repouso. A PA foi mensurada no braço direito apoiado em nível cardíaco, 
utilizando-se esfigmomanômetro de mercúrio, previamente calibrado conforme o 
INMETRO, com o tamanho do manguito apropriado ao perímetro do braço do 
indivíduo. O manguito foi inflado rapidamente até 30 mmHg acima do 
desaparecimento do pulso radial e desinflado em uma velocidade de 2-4 
mmHg/segundo. A PAS foi identificada pelo aparecimento dos sons e a PAD pelo 
seu desaparecimento (fase V de Korotkoff).  Foram obtidas 3 medidas, com intervalo 
de 2 minutos entre elas, e considerada a medida média para a análise dos níveis 
pressóricos dos estudantes.  Consideraram-se como limítrofes ou aumentados, os 
valores acima ou iguais ao 90º percentil, para idade e sexo. Os valores obtidos 
foram classificados de acordo com as tabelas específicas em percentis para crianças 
e adolescentes (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE PRESÃO ARTERIAL, 
TAVARES et al., 2010). As tabelas citadas permitiram classificar meninas e meninos 
entre um e 17 anos de idade a partir dos percentis de pressão arterial, após a 
determinação prévia do percentil de estatura pelos gráficos de desenvolvimento. 
3.13 AVALIAÇÃO DA APTIDÃO AERÓBIA 
Para determinação do VO2máx, foi utilizado o teste de vai-vem de 20 metros 
proposto por Léger et al. (1988). Este protocolo consistiu em correr (ir e voltar) num 
espaço de 20 metros até a exaustão, sendo 2 metros demarcados para controle, de 
cada um dos lados, precisando tocar as linhas que marcam o espaço percorrido ao 
mesmo tempo do sinal emitido por um som gravado. A frequência dos sinais 
aumentou com a velocidade da corrida em 0,5 km/h a cada minuto, sendo a 
velocidade inicial de 8,5 km/h. A cada novo estágio a velocidade foi aumentada. 
Duarte e Duarte (2001) demonstraram que o teste de vai-e-vem de 20 metros 
apresenta validade concorrente aceitável, comparado com a avaliação direta do 
VO2máx, recomendando sua utilização com o intuito de estimar a condição 
cardiorrespiratória de grupos de pessoas, principalmente em locais de pequeno 
espaço físico. 
Foram utilizados monitores de frequência cardíaca para monitorar a 





participante não conseguia manter determinado ritmo e, por conseguinte, não 
alcançar, por duas vezes consecutivas, as linhas (2m) ao mesmo que o bip emitido 
pelo aparelho de som. O último estágio anunciado e a idade são equivalentes à 
velocidade aeróbia máxima, sendo usado para encontrar o VO2máx. 
Para calcular o VO2máx, Léger et al. (1988) validaram a seguinte equação 
para a faixa etária de 06 a 18 anos, obtendo r=0,89 para crianças e adolescentes 
(06-18 anos). A equação foi validade para a população brasileira por Duarte e 
Duarte, 2001: 
y=31,025 + 3,238(1) – 3,248(2) + 0,1536(1)(2) 
 
em que: y=ml/Kg/min; 
(1) = km/h (velocidade máxima atingida no teste)  
(2) = idade (em anos) 
 
O VO2máx foi categorizado segundo a classificação realizada por Rodrigues 
et al., (2006). Para análise do VO2máx, os participantes foram agrupados em dois 
grupos: aptidão muito fraca e fraca (grupo 1), aptidão regular, boa e excelente 
(grupo 0). 
3.14 REGISTRO E GERENCIAMENTO DE DADOS 
Os dados foram registrados inicialmente em fichas individuais e depois 
tabulados em planilha Excel (Microsoft®). Após cada etapa de coleta foi gerado 
relatório individual por aluno e entregue em suas respectivas escolas, o qual 





3.15 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Na análise dos resultados, apresentados nos diferentes artigos publicados e 
submetidos à publicação em revistas científicas indexadas, o tratamento estatístico 
está apresentado no subcapítulo específico. De uma forma geral, as variáveis 
categóricas estão expressas em frequências absolutas e relativas, enquanto as 
variáveis contínuas em suas medidas de tendência central e de dispersão. Testes 
paramétricos e não-paramétricos foram utilizados de acordo com a distribuição das 
variáveis, caráter de independência e número dos grupos de estudo. Foram 
aplicadas análises uni e multivariadas, de acordo com os objetivos de cada artigo, 
considerando o nível de significância de 5% e poder de teste mínimo de 90%. O 
Programa de estatística utilizado foi Statistic 10.0. 
3.16 ÉTICA EM PESQUISA 
O estudo das ETI foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos da Universidade Federal do Paraná, sob o registro CEP: 148.438/2012-11 
e CAAE: 08389212.6.0000.009, observando a Resolução do Conselho Nacional de 
Saúde no 466, de 12 de dezembro de 2012 (ANEXO F). 
As avaliações das ETP foram retiradas do banco de dados do projeto 
Criansaúde- Avaliação em Escolares, desenvolvido pelo Núcleo de Pesquisa em 
Qualidade de Vida (NQV), Universidade Federal do Paraná (UFPR), aprovado pelo 
Comitê de Ética - Universidade Federal do Paraná (UFPR), registro no 403.083.070-
7 (ANEXO G). 
3.17 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA 
A pesquisa foi realizada considerando as medidas de proteção, minimização 
de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da instituição, de 





Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, na ocasião de 
submissão do projeto. 
3.18 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E INSTITUIÇÕES 
ENVOLVIDAS 
O material utilizado nas avaliações constituiu-se de uma cartilha para 
acadêmicos e colaboradores (8 páginas), o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (estudantes e pais – 2 páginas), questionários sobre o Nível de atividade 
física (estudantes - 2 páginas), Comportamento de Risco em Jovens (10 páginas), 
Histórico Familiar (5 páginas). 
Esta pesquisa recebeu fomento da Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior (CAPES), com concessão de bolsa à autora e do Governo 
do Estado do Paraná (Secretaria de Estado de Educação), concedendo licença para 





4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
4.1 PRINCIPAIS RESULTADOS 
Os resultados estão apresentados nos diferentes artigos científicos anexados. Este 
capítulo resume os principais resultados encontrados. 
Na Tabela 1 estão apresentadas as médias e medianas das variáveis estudadas em 
estudantes de ETI e ETP em ambos os sexos 
TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS GERAIS DOS ESTUDANTES DE EDUCAÇÃO EM TEMPO INTEGRAL E EDUCAÇÃO EM 





p ETI (n = 173) ETP (n = 674) ETI (n = 146) ETP (n = 605) 
Idade decimal(anos) 13.15+ 0.99 12.69+ 1.21 <0.001 13.20+ 1.18 13.2+ 1.31 0.97  
Massa corporal (Kg) 50.02+ 12.59 49.04+ 12.06 0.37 48.53+ 12.94 49.34+ 12.59 0.50 
Estatura(m) 1.56+ 0.06 1.54+ 0.08 0.001* 1.58+ 0.10 1.56+ 0.11 0.10 
Escore z da estatura -0.11(-2.82-2.47) 0.09(-3.5-3.49) 0.40 -0.04(-4.78-3.34) 0.09(-3.05-3.58) 0.07 
Escore z do IMC 0.18(-3.06-3.08) 0.51(-3.18-3.78) 0.02** 0.04(-3.74-3.36) 0.34(-2.76-3.57) 0.01** 
CA(cm) 66.09+ 10.46 71.12+ 9.15 <0.001* 67.16+ 9.95 70.35+9.07 <0.001* 
PAS(mmHg) 113.49+ 12.89 106.19+12.76 <0.001* 113.30+ 9.17 107.73+ 11.46 <0.001* 
PAD(mmHg) 71.05+ 11.99 59.88+ 9.90 <0.001* 70.64+ 10.97 60.70+ 10.24 <0.001* 
VO2máx (ml/Kg/min) 43.54+ 10.37 39.90+ 7.11 <0.001* 45.77+ 8.87 42.97+ 6.94 0.01* 
NAF(minutes/week) 60(0-1920) 0(0-1170) <0.001** 60(0-1560) 60(0-2440) 0.79 
NOTA: CA- circunferência abdominal. IMC- índice de massa corporal. PAS- pressão arterial sistólica. PAD –Pressão 
arterial diastólica. VO2 – Volume máximo de oxigênio.  NAF– nível de atividade física.  ETI-educação em tempo integral-
ETP-educação em tempo parcial 
* Teste t de Student (variáveis paramétricas)** Teste de Mann Whitney U (variáveis não paramétricas) 
O Gráfico 1 ilustra a distribuição de estudantes de ETI e ETP com circunferência 
abdominal aumentada, hipertensão arterial sistêmica, excesso de peso, atividade física < 300 







GRÁFICO 1 - DISTRIBUIÇÃO DE ESTUDANTES DE ETI E ETP COM CIRCUNFERÊNCIA 
ABDOMINAL AUMENTADA, HIPERTENSÃO ARTERIAL, EXCESSO PESO, 
ATIVIDADE FÍSICA < 300 MINUTOS/SEMANA, APTIDÃO 
CARDIORRESPIRATÓRIA INSATISFATÓRIA 
 
Nota: p < 0,05**, p <0,001 
Na Tabela 2 está apresentada a prevalência de doenças crônicas nas mães biológicas 
e em seus parentes de 1º grau dos adolescentes que frequentaram ETI em 2014 nas escolas 
estaduais no Estado do Paraná. 
TABELA 2 - PREVALÊNCIA DE DOENÇAS CRÔNICAS NAS MÃES E 
EM SEUS PARENTES DE 1º GRAU DOS 
ADOLESCENTES DAS CIDADE DE APUCARANA, BOM 













1,79% 58,26% 31,94% 9,80%
Diabetes 1,29% 43,24% 47,09% 9,67%
Infarto 0,33% 31,91% 57,80% 10,29%
AVC 1,62% 34,42% 53,57% 12,01%
Angina 1,8% 8,80% 66,30% 24,90%
 





Na Tabela 3, a prevalência de doenças crônicas nos pais biológicos e em seus parentes 
de 1º grau dos adolescentes que frequentaram ETI em 2014 nas escolas estaduais no Estado 
do Paraná. 
TABELA 3 - PREVALÊNCIA DE DOENÇAS CRÔNICAS NOS PAIS E EM 
SEUS PARENTES DE 1º GRAU DOS ADOLESCENTES 














3,50% 48,11% 39,39% 12,50%
Diabetes 0,40% 42,58% 46,98% 10,44%
Infarto 0,00% 53,68% 29,93% 16,39%
AVC 1,65% 27,81% 54,35% 17,84%
Angina 0,00% 4,66% 60,93% 34,41%
 
Fonte: A autora (2017) 
Na Tabela 4 estão os índices médios de consumo de tabaco e álcool entre pais e mães 







O Gráfico 2 ilustra os fatores de riscos encontrados em meninas e meninos de ETI. 
Observa-se que meninas tem mais fatores de riscos (hipertensão arterial e circunferência 
abdominal elevada aumentada) associados quando comparados aos meninos (p<0,05). 
GRÁFICO 2 - DISTRIBUIÇÃO DE FATORES DE RISCOS (HIPERTENSÃO 
ARTERIAL E CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL ELEVADA) EM 
MENINAS E MENINOS DE ETI 
 
Nota: p< 0,05; 0= nenhum fator de risco; 1= PA aumentada ou CA aumentada; 2= PA aumentada e 
CA aumentada 
O Gráfico 3 ilustra a comparação entre comportamentos de riscos entre meninos e 






GRÁFICO 3 - COMPORTAMENTOS DE RISCOS ENTRE MENINAS E MENINOS DE ETI NO ESTADO DO 
PARANÁ, 2014 
 
Nota: * p<0,05 
O Gráfico 4 ilustra o meio de locomoção de casa para a escola e vice-versa de crianças 
e adolescentes que estudam em ETP. O meio de transporte apresentou correlação fraca com o 
estado nutricional e com a CA aumenta nestes estudantes. 
GRÁFICO 4 - MEIO DE LOCOMOÇÃO ESCOLA-CASA, CASA-ESCOLA DE ESTUDANTES DE ETP DO 
MUNICÍPIO DE CURITIBA, 2009 
 





Os Gráficos 5 e 6 revelam que meninas e meninos não tem distorção da sua 
autoimagem considerando as respostas do questionário de comportamento de risco e os dados 
nutricionais.  
GRÁFICO 5 - AUTOIMAGEM AUTO RELATADA EM MENINAS DE ETI COMPARADAS AO PESO REAL, 
PARANÁ, 2014  
 
NOTA: p > 0,05 
GRÁFICO 6 - AUTO-IMAGEM AUTO RELATADA EM MENINOS DE ETI COMPARADAS AO PESO REAL, 
PARANÁ, 2014 
 





4.2  ARTIGOS PUBLICADOS EM REVISTAS CIENTÍFICAS INDEXADAS 
ARTIGO ORIGINAL 
Influência da educação em saúde da família no 
comportamento de risco em adolescentes 
 
Influence of education in family health related to risk behavior in 
adolescents 
Lilian Messias Sampaio Brito
1
, Rodrigo Krieger Martins
1
, Monica Nunes Lima Cat
1
,  





Introdução: Alguns comportamentos de risco na infância e na adolescência, tais como tabagismo, dieta rica em sal e gorduras, 
inatividade física e abuso de álcool, isolados ou combinados, podem levar ao surgimento de doenças crônicas na vida adulta. 
Objetivo: o presente estudo procurou compreender a influência da educação em saúde dos pais e responsáveis sobre fatores de 
risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Casuística e Métodos: Estudo conduzido em 2014 em Escolas de 
Ensino em Tempo Integral. Análise transversal, com aplicação de questionário sobre o histórico familiar, com perguntas aos 
pais dos alunos sobre hipertensão arterial, diabetes, infarto, ‘derrame’, histórico de angina, hábitos de tabagismo e alcoolismo. 
Participaram pais e mães de adolescentes de 12 a 16 anos, totalizando 378 escolares. Resultados: Foram distribuídos 756 
questionários, dos quais 642 (84,9%) foram devolvidos preenchidos. Um total de 356 foi respondido pelas mães e 286 
respondidos por pais. Com relação a hipertensão, verificou-se que 1,8% das mães são hipertensas, contra 3,5% dos pais. Quanto 
ao diabetes, 1,3% das mães e 0,4% dos pais são diabéticos. Em relação ao infarto, somente as mães (0,3%) relataram a 
ocorrência. Sobre ‘derrame’, 1,6% das mães e dos pais foram acometidos. Com relação à angina, apenas as mães (1,8%) relatam 
o episódio. Sobre tabagismo, 22,2% das mães e 31,8% dos pais são fumantes. Quanto ao consumo de álcool, 72% das mães e 
50% dos pais consomem bebidas alcoó-licas regularmente. Conclusão: Os resultados encontrados indicam desconhecimento 
entre os pais dos adolescentes das doenças crônicas mais prevalentes na população brasileira associadas a altas taxas de 
consumo de álcool e tabaco, o que pode facilitar o comportamento de risco entre os adolescentes. 
 
Descritores: Hipertensão; Diabetes Mellitus; Hábito de Fumar; Alcoolismo; Adolescente. 
 
Abstract 
Introduction: Some risk behaviors in childhood and adolescence, such as smoking, high salt diet and high-fat diet, physical inac-
tivity, and alcohol abuse, alone or combined, can lead to the development of chronic diseases in adulthood. Objective: Understand the 
influence of health education of parents and caregivers about the risk factors for developing cardiovascular disease. Patients and 
Methods: In 2014, we conducted a study at full-time teaching schools. We carried out a cross-sectional analysis using a questionnaire 
about family history. We asked questions to the students’ parents about high blood pressure, diabetes, heart attack, ‘stroke’ , angina 
history, smoking habits, and alcohol. The participants were the parents of adolescents aged 12 to 16 years. The study sample consisted 
of 378 students. Results: We distributed 756 questionnaires. Of these, 642 (84.9%) returned completed filled. Mothers answered 356 
questionnaires e parents 286. It was found that 1.8% of the mothers are hypertensive, compared to  
3.5% of the parents. As for diabetes, the disease affected 1.3% of the mothers and 0.4% of the parents. In relation to stroke, only the 
mothers (0.3%) reported the occurrence. About ‘stroke’, 1.6% of mothers and fathers were affected. Concerning angina, only the 
mothers (1.8%) reported the incident. Mothers (22.2%) and parents (31.8%) are smokers. The ingestion of alcohol beverages, 
including social drinking, was reported by 72% of the mothers and 50% of the parents. Conclusion: The results indicate lack of 
knowledge among parents of adolescents regarding the most prevalent chronic diseases affecting the Brazilian population associated 
with high rates of alcohol drinking and smoking. These can facilitate risk behavior among adolescents. 
 
Descriptors: Hypertension; Diabetes Mellitus; Smoking; Alcoholism; Adolescent. 
 
1
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A influência do estilo de vida sobre a saúde e qualidade de vida 
de diferentes grupos populacionais, incluindo crianças e 
adolescentes, são amplamente discutidas e analisadas
(1-2)
. O 
levantamento, o monitoramento e a intervenção sobre com-
portamentos de risco à saúde são considerados prioridades em 
saúde pública
(1)
. Comportamentos de risco na infância e na 
adolescência combinados, como o tabagismo, dieta rica em sal e 
gorduras, sedentarismo e abuso de álcool, podem levar ao 
surgimento de doenças cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 
e síndrome metabólica, estendendo-as à vida adulta
(3- 4)
. 
Evidências indicam que eventos como a hipertensão arterial, 
entre outros, tem inicio na infância e adolescência
(5)
. As rápi-das 
mudanças físicas, psicológicas, sociais e comportamentais que 
acorrem no final da infância e na adolescência exercem uma 
função crucial no surgimento e desenvolvimento de fa-tores de 
risco para doenças cardiovasculares
(6)
.  
Estudos anteriores associaram o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares em adultos com fatores de risco presentes no 
estilo de vida de crianças e adolescentes
(7)
 . No Brasil, estudo 
em Pernambuco demonstrou a existência de influência 
familiar em fatores de risco para doenças cardiovasculares, 
dentre os quais destacaram -se a obesidade, o tabagismo e o 
sedentarismo
(8)
. No Rio de Janeiro, uma forte associação da 
historia familiar de pais hipertensos com a elevada pressão 
arterial de adolescentes e adultos jovens foram demonstrados, 
além da relação dos hábitos comportamentais de risco
(9)
.  
O presente estudo buscou analisar o contexto em que crian-
ças de baixa renda do estado do Paraná estão crescendo e se 
desenvolvendo. Buscou -se compreender a influência do 
comportamento e educação em saúde dos pais e responsáveis 
sobre fatores de risco que comprovadamente contribuem para 
o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 
 
Casuística e Métodos  
A coleta de dados foi conduzida em três escolas de ensino em 
tempo integral (ETI) localizadas em cidades do Estado do 
Paraná (Curitiba, Bom Jesus do Sul e Apucarana) em 2014. 
Participaram deste estudo pais e mães de adolescente de 12 a 
16 anos de idade, 215 meninas (56,9%) e 163 meninos 
(43,1%), totalizando 378 escolares. Os estudantes estavam 
matriculados do 7º ao 9º anos do Ensino Fundamental.  
Alguns alunos da Escola em Curitiba moravam em um abri-
go e por isso não puderam ter os questionários respondidos, 
uma vez os responsáveis não tinham as informações dos pais 
biológicos.  
Foi realizado um estudo observacional, do tipo transversal, sendo 
enviados aos pais ou responsáveis um questionário sobre o 
histórico familiar, de fácil entendimento e interpretação. O 
questionário foi elaborado pelos pesquisadores, com questões de 
múltipla escolha, uma vez que estas deveriam ser respondi-das 
separadamente pelos pais e mães dos adolescentes. Dentre os 
questionamentos, foi perguntado sobre a presença enfermi-dades 
na família com parentesco de até primeiro grau de pais e mães. 
Em cada questão o pai ou responsável indicava quem da família 
dele possuia determinada comorbidade (pai, mãe, 
 
irmão, irmã, avó, avô). As comorbidades questionadas com-
preenderam a hipertensão arterial, diabetes, infartos prévios, 
‘derrames’ prévios, histórico de angina, hábitos de tabagismo, 
alcoolismo e idade de iniciação ao consumo de álcool.  
Foram distribuídos 756 questionários, dos quais 642 (84,9%) 
foram devolvidos preenchidos, 356 respondido pelas mães e 
286 respondidos pelos pais biológicos, abrangendo 94,17% 
do total de mães e 75,66% do total de pais dos alunos.  
As variáveis estudadas estão expressas em médias e desvio 
padrão, frequência absoluta e relativa. Para todos os testes foi 
utilizado nível de significância de 5% e a amostra confere 
poder de teste de 95%. O pacote de estatística utilizado para 
todas as análises foi Programa Statistic 10.0 (Statsoft
®
).  
A pesquisa foi encaminhada e aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR (Registro: 
403.083.07.07. Todos os pais ou responsáveis assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com 




Após análise dos questionários devolvidos e preenchidos, 
conforme apresentado nos quadros, seis mães (1,79%) relata-
ram ser hipertensas, com 204 casos (58,26%) de hipertensão 
conhecidos em parentes de primeiro grau materno. Entre os 
pais, nove informaram ser hipertensos (3,50%), com 124 
casos (48,11%) em parentes de primeiro grau. No caso de 
diabetes, quatro mães diziam -se diabéticas (1,29%), com 134 
casos de ocorrência familiar (43,24%), contra um dos pais 
(0,40%), e 106 casos no parentesco (42,58%).  
Em relação a infartos, uma mãe afirmou ter sofrido infarto  
(0,30%), tendo 96 (31,91%) casos de parentes de primeiro 
grau que já haviam sido acometidos. Nenhum dos pais re-
latou infarto, mas informaram 73 ocorrências em sua parte da 
família (29,93%). Sobre histórico de acidentes vasculares 
encefalico, cinco mães disseram ter sofrido (1,62%), com 
ocorrência do evento em 106 casos em relação a seus parentes 
de primeiro grau (34.42%), contra quatro pais (1,65%) e 67 de 
seus parentes (27,81%). Quando questionados sobre eventos 
de angina, cinco mães disseram ter tido tal sintoma (1,83%), 
com ocorrência em seus parentes em 24 casos (8,8%). 
Nenhum pai referiu o sintoma, sendo que 10 relataram a 
ocorrência com parentes de primeiro grau (4,66%). 
 
Tabela 1. Prevalência de doenças crônicas nas mães e em 
seus parentes de 1
o
 grau dos adolescentes das cidades de 
Apucarana, Bom Jesus do Sul e Curitiba/PR, 2014 
 
Prevalência 
Com Sem Não 




 grau (%) 1
o
 grau (%) (%)   
Hipertensão Arterial 1,79 58,26 31,94 9,80 
Diabetes 1,29 43,24 47,09 9,67 
Infarto 0,33 31,91 57,80 10,29 
Acidente Vascular Encefalico 1,62 34,42 53,57 12,01 
Angina 1,8 8,80 66,30 24,90 
     
 
 






Tabela 2. Prevalência de doenças crônicas nos pais e em seus 
parentes de 1
o
 grau dos adolescentes das cidades de 
Apucarana, Bom Jesus do Sul e Curitiba/PR, 2014 
 
Prevalência 
Com Sem Não 




 grau (%) 1
o
 grau (%) (%)   
Hipertensão Arterial 3,50 48,11 39,39 12,50 
Diabetes 0,40 42,58 46,98 10,44 
Infarto 0,00 53,68 29,93 16,39 
AVC 1,65 27,81 54,35 17,84 
Angina 0,00 4,66 60,93 34,41 
     
 
Tabela 3. Prevalência media de doenças crônicas entre mães 
e pais e em seus parentes de 1
o
 grau dos adolescentes das 
cidades de Apucarana, Bom Jesus do Sul e Curitiba/PR, 2014. 
 Prevalência Com Sem Não 
 (%) histórico em histórico em sabe 
  1o grau(%) 1o grau(%) (%) 
Hipertensão arterial 2,53 53,85 35,17 10,97 
Diabetes 0,89 42,95 47,04 10,01 
Infarto 0,18 31,02 55,96 13,02 
AVC 1,64 31,52 53,91 14,57 
Angina 1,02 6,98 63,93 29,09 
     
 
A Tabela 4 mostra que, em relação ao tabagismo, 22,19% 
(79) das mães e 31,78% (89) dos pais informaram que são 
fumantes (p<0,01). O consumo de álcool apareceu em 72% 
(253) das mães, com data média de primeiro gole aos 17,36 
anos (n=122), e em 50% (143) dos pais, com média de início 
aos 16,87 anos (n=144) (p<0,0001). 
 
Tabela 4. Índices médios de consumo de tabaco e álcool entre pais e 
mães de adolescentes de Escola em Tempo Integral dos municipios 
de Apucarana, Bom Jesus do Sul e Curitiba/ PR, 2014 
 Pai Mãe Média 
p  
(%) (%) (%)   
Tabagista 31,78 22,20 26,41 0,008 
Não-tabagista 68,21 77,80 73,58 0,0084 
Consumo de álcool regularmente 50,00 72,00 62,07 <0,0001 
Sem consumo de álcool regularmente 50,00 28,00 37,93 <0,0001  
Teste de diferença entre proporções, com p <0,05 
 
A análise estatística não mostrou diferença significativa na 
fre-quência da maioria dos eventos entre pais e mães. As 
exceções encontradas foram 10,15% mais respostas de 
hipertensão na família das mães, em relação aos pais (p<0,05) 
e o não conhe-cimento da angina em 9,51% a mais dos pais 
em relação as mães (p<0,05). 
 
Discussão  
O presente estudo procura mostrar os conhecimentos e hábitos de 
saúde de familiares de crianças e adolescentes das periferias 
  
dos municípios paranaenses, contexto semelhante na maior parte 
dos municípios brasileiros. A última infância e adolescência, 
fases repletas de mudanças físicas e psicossociais, exercem uma 
função crucial no desenvolvimento dos fatores de risco para 
doenças crônicas na vida adulta, sendo importante a prevenção e 
promoção da saúde entre os jovens.  
Segundo os questionários respondidos pelos pais e responsá-veis, 
a prevalência de hipertensão arterial entre familiares foi de 
2,53%, e de diabetes 0,89%. Esses números contrastam com 
estatísticas brasileiras recentes, que indicam uma prevalência de 
hipertensão arterial em maiores de 18 anos de 24,2% em 
mulheres e 18,3% em homens, com média de 21,4%, sendo a 
segunda maior prevalência do país na região sul (22,9%). Com 
relação ao diabetes, as estatísticas indicam prevalência de 7% nas 
mulheres e 5,4% nos homens, média de 6,2% na população 
adulta, sendo na região sul a terceira maior prevalência nacional 
(6,2%)
(10)
. Este contraste entre a frequência de respostas posi-
tivas de familiares e os índices nacionais indica uma provável 
falta de diagnóstico dessas doenças crônicas mais prevalentes na 
sociedade, em parte, decorrente do acesso limitado à saúde que 
sofre parte da população e pela falta de informação sobre a 
relevância de tais doenças.  
Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) revelam que 
pessoas sem instrução ou com ensino fundamental incompleto 
afirmam ter hipertensão em 31% dos casos, número que cai para  
16,7% entre os com ensino fundamental completo. O mesmo 
cenário se repete no diabetes, em que 9,6% dos sem instrução ou 
com fundamental incompleto relatam a doença, contra 4,2% de 
prevalência entre os com ensino superior completo
(10)
. No nosso 
estudo não foi avaliada a instrução dos familiares.  
No caso do tabagismo, dados de amostras nacionais apontam 
para uma prevalência de 16,9% do hábito entre adultos (21% nos 
homens e 13% em mulheres), e até 20,2% na região Sul, 
números inferiores aos informados pelos pesquisados, que foram  
22,19% das mães e 31,78% dos pais. A presença de algum 
dos pais fumantes aumenta as chances dos filhos fumarem em 
até 46% comparado com filhos de pais não fumantes
(11)
.  
Com relação ao consumo de álcool, estudo revela que 39% 
das mulheres e 64% dos homens consomem álcool 
regulamente (1x ou mais na semana), subindo para 41% e 
67% respectivamente na região Sul
(12)
. No nosso estudo, um 
número maior de mães afirmou consumir álcool regulamente 
(72%), contra um núme-ro menor de pais (50%), também 
elevado. Apesar de ser uma prevalência alta, esses números 
podem ser ainda maiores, uma vez que o consumo de álcool 
pode estigmatizar esses pais, que passam a negar a atitude.  
O infarto agudo do miocárdio tem sua ocorrência 
comprovada-mente correlacionada a hipertensão arterial 
sistêmica (75,7% dos casos), diabetes mellitus (40,1%), 
tabagismo (39,5%) e ingesta de álcool (14,4%), ficando ainda 
o alerta de história familiar positiva para tais eventos em 
56,6% das ocorrências
(13)
. De forma similar, o acidente 
vascular cerebral está correlacio-nado a hipertensão (68,8%), 
diabetes mellitus tipo II (20,3%) e tabagismo (9,4%)
(14)
.  
Um fator que pode ter interferido no presente estudo foi a falta 
de conhecimento dos familiares , identificada pela grande quan- 
 
 






tidade de respostas de não conhecimento das causas, ao redor 
de 10% em hipertensão arterial e diabetes, mas quase 25% no 
caso da angina. A angina, manifestação clínica clássica de 
distúrbios cardiovasculares, foi considerada de pouco 
conhecimento pela população em geral.  
O subdiagnóstico, associado a comportamentos de risco (como 
consumo regular de álcool e tabagismo) e a falta de instrução e 
orientação médica a população de meia idade, contribuem para 
os altos índices de ocorrência de complicações cardiovasculares. 
No presente estudo foram relatadas as seguintes ocorrências de 
infarto (31,02%) e AVC (31,52%) pelas famílias dos ado-
lescentes, situações que talvez pudessem ser evitadas com o 
tratamento das doenças de base e mudanças de comportamen-to. 
Vale ressaltar a influência desses fatores sobre a saúde dos 
adolescentes. Em estudo de revisão
(15)
 sobre relação de modelos 
de pais e comportamentos de risco na saúde do adolescente, os 
autores concluiram que o estilo parental influencia o uso de 
substâncias em adolescentes. Assim, os comportamentos de risco 
já na primeira idade somam-se ao histórico familiar desfavorável, 
tornando os adolescentes vulneráveis e passiveis de 
desenvolverem doenças crônicas possivelmente evitáveis
(8-9)
. 
Nos Estados Unidos, pesquisa de âmbito nacional, Youth Risk 
Behavior Survey, revelou que 37,9% dos adolescentes entre 14 e 
17 anos ingeriram bebida alcoólica no último mês (março de  
2014), com prevalência de 30,3% entre os escolares do 9º ano, 
portanto, mais elevada que no Brasil. Esses dados demonstram o 
consumo de álcool constitui um problema de grande magnitude 
entre adolescentes no Brasil e em diversos países do mundo, 
devendo ser objeto de acompanhamento, a fim de se adquirir 
maior compreensão das situações relacionadas ao seu uso, uma 
delas apresentada neste estudo, estilos parentais
(16)
.  
A fim de reduzir os índices de hipertensão arterial e diabetes, 
consequentemente de eventos, como o infarto e acidente vascular 
cerebral, medidas de políticas públicas visando à conscientização 
desses adolescentes deveriam ser implantadas. A facilitação ao 
acesso de informações de forma passiva, como em aulas e 
palestras, e ativas, como leituras obrigatórias, impactaria no 
conhecimento das crianças e adolescentes sobre os perigos aos 
quais estão submetidos. Poderiam ainda atingir pais e respon-
sáveis, uma vez que as informações obtidas em sala de aula 
poderiam ser transmitidas verticalmente por meio de debates a 
partir da incitação dos adolescentes a respeito dos problemas. 
Tais dados foram observados em estudo em Jequié com mo-
totaxistas sobre qualidade de vida e saúde cardiovascular, que 
mostrou despreocupação e falta de tempo para cuidados com 






Os números encontrados no presente estudo alertam para o 
subdiagnóstico e desconhecimento das doenças a que moradores 
de regiões periféricas dos municípios brasileiros estão imersos. O 
contraste entre as prevalências encontradas neste estudo e as 
referências de estudos nacionais multicêntricos, mostra que os 
serviços de saúde não estão conseguindo abranger a população 
adulta em geral, visto que o diagnóstico de enfermidades, como 
 
hipertensão arterial e diabetes é relativamente simples de ser rea-
lizado. Além disso, as altas taxas de consumo de álcool e tabaco 
podem facilitar o comportamento de risco entre os adolescentes. 
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Resumo  
Introdução: A Síndrome Metabólica está associada a um conjunto de fatores de risco que aumentam as chances de um 
indivíduo desenvolver doenças cardiovasculares e diabetes tipo 2. A incidência destas doenças vem aumentando em crianças e 
adolescentes. O tratamento se baseia principalmente em mudanças no estilo de vida, por meio de dieta saudável e prática de 
atividade física. Objetivo: Determinar a influência da atividade física sobre alguns dos critérios diagnósticos para Sindrome 
Metabolica. Casuística e Métodos: Foram avaliados 294 adolescentes de 12 a 16 anos matriculados em Escolas Públicas em 
Tempo Integral. O questionário The Three Day Physical Activity Recall foi utilizado para categorizar os adolescentes quanto à 
intensidade de ativi-dade física. Dois grupos foram identificados: grupo I, com atividade física moderada à vigorosa inferior a 
300 minutos/semana; grupo II, com atividade física moderada à vigorosa igual ou superior a 300 minutos/semana. Foram 
avaliados a estatura, peso e circunferência abdominal e aferida a pressão sanguínea. O Índice de Massa Corporal foi calculado e 
transformado em z-score. A análise dos dados foi realizada com o programa estatístico. Resultados: Dos 294 adolescentes, 125 
(59%) foram classificados no grupo I. Neste grupo, 24 (12,8%) apresentavam medidas elevadas de circunferência abdominal e 
27 (14,9%) níveis elevados de pressão arterial. Dos 87 (41%) classificados no grupo II, 14 (15,7%) apresentavam medidas 
elevadas de circunferência abdominal e 11 (12,8%) níveis elevados de pressão arterial. Em relação ao Indice de Massa 
Corporal, 38 indivíduos no grupo I (20,5%) e 20 grupo II (23,5%), apresentavam sobrepeso ou obesidade. Conclusão: Mais de 
20% dos indivíduos em ambos os grupos apre-sentarem Indice de massa corporal elevado. Não observamos relação do nível de 
atividade física com a frequência de obesidade abdominal e com os níveis pressóricos. 
 
Descritores: Síndrome; Atividade Motora; Adolescente. 
 
Abstract  
Introduction: Metabolic Syndrome is associated with risk factors that increase the chance of cardiovascular disease and type 2 
diabetes. The incidence of these diseases is increasing in children and adolescents. Treatment is based mainly on changes in 
lifestyle through healthy diet and physical activity. Objective: Evaluate the influence on physical activity on some of the 
diagnosis criteria for Metabolic Syndrome. Patients and Methods: We evaluated 294 adolescents, age ranging from 12 to 16 
years. They were enrolled at public all-day schools. We used The 3-Day Physical Activity Recall questionnaire to categorize 
adolescents according to the intensity of physical activity. Two groups were identified: Group I, with moderate to vigorous 
physical activity less than 300 minutes/week; group II, with moderate to vigorous physical activity equal or above 300 
minutes/week. Height, weight, waist circumference, and blood pressure were also evaluated. Body mass index was calculated 
and expressed as z-scores. Data analysis was performed using a statistical program. Results: Of the study sample, 125 students 
(59%) were classified in Group I. In this group, 24 (12.8%) had increased waist circumference and 27 (14.9%) had high blood 
pressure. Of the 87 (41%) students referred to Group II, 14 (15.7%) had increased waist circumference and 11 (12.8%) had 
increased blood pressure. Students in Group I (38; 20.5%) and Group II (20; 23.5%) were considered overweight or obese 
according to body mass index values. Conclusion: In both groups, more than 20% of the students presented an increased body 
mass index. We could not find an association of physical activity level with abdominal obesity and blood pressure level. 
 
Descriptors: Syndrome; Motor Activity; Adolescent. 
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A síndrome metabólica (SM) é definida como um conjunto de 
fatores de risco para o surgimento de doença cardiovascular e 
diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2), entre eles a obesidade 
central, dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica, resistência à 
insulina e hiperglicemia
(1).
 Um quarto da população mundial 
adulta apresenta SM e a incidência em crianças e adolescentes 
tem aumentado, em parte, em função da epidemia de obesidade 
entre os mais jovens
(2-4).
 A obesidade, particularmente a 
obesidade central, representada pela medida da circunferência 
abdominal (CA), é um componente-chave para SM em adultos
(5)
.  
A definição da International Diabetes Federation (IDF) para SM em 
crianças e adolescentes é baseada na definição da síndrome em 
adultos
(1)
. Assim como nos adultos, a obesidade abdominal é o fator 
determinante para o diagnóstico. A base do tratamento está no controle 
dos fatores de risco
(5)
. A adoção de uma dieta saudável associada ao 
exercício físico é considerada terapia de primeira es-colha, contribuindo 
para o controle da obesidade, hiperglicemia ou do diabetes propriamente 
dito, hipertensão arterial e dislipidemia
(6)
. A inatividade física e o 
sedentarismo são considerados fatores de risco para morte prematura tão 
importantes quanto o tabagismo, consumo de álcool, a dislipidemia e a 
hipertensão arterial
(7)
. Em con-trapartida, a prática regular de atividade 
física é recomendada desde a infância e adolescência para prevenção de 
doenças cardiovasculares, seus fatores de risco e outras doenças 
crônicas
(8)
, diminuindo assim a incidência de Síndrome Metabólica nessa 
faixa etária.  
A exposição a esses riscos em adolescentes é eminente, por isso este 
estudo avaliou a influência da atividade física sobre os critérios 
diagnósticos para SM em crianças e adolescentes, em Escolas em 
Tempo Integral (ETI). Esses estudantes tem carga horária de 45 
horas semanais, sendo 11 horas semanais de atividades culturais, 
recreação e prática de atividade física. Entre as vantagens da ETI 
estão as quatro refeições diárias oferecidas e a possibilidade de 




Casuística e Métodos  
O estudo foi conduzido no Departamento de Pediatria do Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná e em três escolas modelo 
ETI do Estado do Paraná, uma de zona urbana, uma de zona rural e 
uma de zona mista. Foi realizado um estudo de coorte, incluindo 294 
estudantes de 12 a 16 anos, matriculados em ETI nos dois últimos 
anos. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi 
assinado pelos pais ou responsáveis. Foram incluídos alunos que 
entregaram o TCLE assinado pelos pais ou responsáveis, estivessem 
matriculados na ETI do 6º ao 9º ano e participassem de todas as 
avaliações. Foram excluídos do estudo aqueles com comorbidades 
neurológicas, ortopédicas ou que não permitissem o entendimento 
dos instrumentos de avaliação.  
Os alunos foram avaliados nas respectivas escolas. Foram avaliados 
peso, estatura e CA. A massa corporal foi aferida em quilos (kg), usando 
uma balança da marca Plenar
®
, tipo plataforma, capacidade máxima de 
150 kg e precisão de 100 g, com o indivíduo descalço, posicionado em 
pé no centro da plataforma, braços ao longo do corpo e utilizando 
uniforme escolar sem o casaco. A estatura foi mensurada em centímetros 
(cm), usando estadiômetro de parede Wiso
®
 com precisão de 0,1 cm, 
indivíduo em posição ortostática, pés descal- 
ços e unidos, com as faces posteriores do calcanhar, cíngulos dos 
membros superiores e inferiores e região occipital em contato com o 
instrumento de medida, a cabeça no plano horizontal de Frankfurt ao 
final de uma inspiração máxima. A circunferência abdominal foi 
medida em centímetros, com uma fita flexível e inextensível, com 
precisão de 0,1 cm, aplicada acima da crista ilíaca, paralela ao solo, 
com o indivíduo em pé, abdome relaxado e braços ao longo do cor-po 
e pés unidos. Para a classificação da circunferência abdominal, 
consideraram-se os valores acima ou iguais ao 75º percentil como 
limítrofes ou aumentados, para idade e sexo
(10)
.  
O índice de massa corpórea (IMC) foi calculado conforme fórmula do 
IMC, que corresponde ao peso dividido pelo valor da estatura ao 
quadrado. Obteve-se o z-score de acordo com sexo e idade, utilizan-do-
se o software WHO Anthroplus, da World Health Organization. 
Conforme o z-score, os alunos foram classificados com baixo peso (z-
score < -2), peso adequado (-2 < z-score < 1) e sobrepeso/obe-sidade (z-
score >1). A CA foi considerada elevada se acima do 75º percentil para 
idade e sexo
(11)
. Para as medidas da frequência cardíaca de repouso e das 
pressões arteriais sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram utilizados 
Relógio Monitor de Frequência Cardíaca Polar®, modelo FT1 e 
Aparelho de Pressão Coluna de Mercúrio Plus. Nas avaliações, os 
estudantes ficavam sentados durante dez minutos de repouso. Foram 
obtidas três medidas, com intervalo de dois minutos entre elas, e 
considerada a média. Os valores obtidos foram classifi-cados de acordo 
com as tabelas em percentis, considerando estatura e sexo para crianças 
e adolescentes
(12-13)
. Foram considerados elevados os valores ≥ ao 90º 
percentil para idade e sexo.  
Em razão da faixa etária dos indivíduos da pesquisa, foi utilizada a 
definição de SM para jovens entre 10 e 16 anos segundo o Inter-
national Diabetes Federation (IDF): obesidade abdominal e dois ou 
mais dos seguintes critérios: hipertrigliceridemia (>150 mg/dL), 
baixo HDL (<40 mg/dL), hipertensão arterial sistêmica (PAS >130 
mmHg e PAD >85 mmHg) e hiperglicemia (>5,6 mmoL/l)
(5)
. Para 
determinar critérios diagnósticos para SM, no nosso estudo, utiliza-
mos a obesidade abdominal e valores hipertensivos.  
Para avaliar o Nível de Atividade Física (NAF) foi utilizado o 
Re-cordatório de 3 dias de atividade física – 3DPAR
(14)
. O 
questionário foi aplicado somente às sextas-feiras, sendo 
registrados dois dias da semana (quartas e quintas-feiras) e um 
dia do final de semana (domingo). O corte para considerar NAF 
vigorosa foi acima de 300 minutos por semana (min/sem)
(15)
. Os 
estudantes foram divididos em dois grupos: grupo I, atividade 
física moderada a vigorosa inferior a 300 min/sem, e grupo II, 
atividade física moderada a vigorosa superior a 300 min/sem.  
Na análise estatística foi utilizada a Análise da Variância e 
Teste Qui-Quadrado de Pearson, considerando o nível de 




Dos 294 adolescentes, 67 (23,4%) apresentaram excesso de peso, 45 
(15,4%) obesidade abdominal, 41 (14,5%) PA elevada e 125 (59%) 
AF abaixo dos 300 minutos/semana. Na Tabela 1 estão apresenta-
das as características gerais dos alunos, de acordo com as escolas 





de origem. A mediana geral do IMC z-escore foi de 0,15 (-
3,74 a 3,36) (p < 0,001) (Figura 1). Cento e cinquenta e oito 
adolescentes do estudo eram do sexo feminino (53,7%). 
 
Tabela 1. Características gerais dos estudantes de Escolas em 
Tempo Integral das cidades de Apucarana, Bom Jesus do Sul 
e Curitiba/ PR, 2014 
 
Variáveis Zona Mista Centro Urbano Zona Rural P 
 (n= 129) (n= 48) (n=117)  
Idade decimal (anos) 13,10±1,10 13,60±2,00 12,97±1,05 0,015 
Massa corporal (kg) 48,70±13,1 55,40±14,06 47,90±12,15 0,003 
Estatura (cm) 157,8±0,80 157,5%±0,9 155,5±0,90 0,10 
IMC (kg/m2) 19,40±4,21 22,20±4,75 19,40±3,41 0,001 
PAS(mmHg) 118,5±5,01 114,3±11,59 109,0±9,17 0,001 
PAD(mmHg) 80,60±6,09 69,10±8,11 62,50±6,97 0,001 
CA (cm) 66,40±10,26 71,80±11,20 65,00±9,65 0,001  
Nota: Valores expressos em médias ± DP; IMC= índice de massa corporal; 
CA=circunferência abdominal; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão  
arterial distólica; Teste Anova. 
 
Dos 129 alunos da ETI de zona mista, 21 (16,3%) apresentavam 
CA elevada, 32 (24,8%) PA elevada e três adolescentes (2,3%) 
ambas. (Tabela 2). Entre os 48 alunos da escola do centro 
urbano, esses números corresponderam, respectivamente a 12 
(25,0%), 5 (11,6%) e 5 (11,6%), enquanto que na escola de zona 
rural, com 117 alunos, à 12 (10,3%), 4 (3,6%) e 3 (2,5%). 
 
Tabela 2. Prevalência de PA elevada, CA elevada e IMC 
elevado em estudantes de Escolas em Tempo Integral dos 
Municipios de Apucarana, Bom Jesus do Sul e Curitiba/PR, 2014 
 
Zona mista N % N % 
       
n=129 Grupo I, n=88 Grupo II, n=41 
CA elevada 15 17,05 6 14,63 
IMC elevado 18 20,45 9 21,95 
Zona urbana       
n=31 Grupo I, n=20 Grupo II, n=11 
PA elevada 1 5,26 1 11,11 
CA elevada 2 10,00 3 27,27 
IMC elevado 6 30,00 4 40,00 
Zona rural       
n=112 Grupo I, n=78 Grupo II, n=34 
PA elevada 2 2,70 2 5,56 
CA elevada 7 8,86 5 13,51 
IMC elevado 14 17,95 7 20,58 
Geral       
n=271 Grupo I, n=186 Grupo II, n=85 
PA elevada 27 14,92 11 12,79 
CA elevada 24 12,83 14 15,73 
IMC elevado 38 20,44 20 23,53  
Nota: Grupo I = <300min/sem e Grupo II= >300min/sem  
PA= pressão arterial, CA=circunferência abdominal, IMC= índice de massa 
corporal. 
Dos 294 alunos, 125 (59,0%) foram classificados no grupo I. 
Neste grupo, 24 (12,8%) apresentavam CA elevada e, 27 
(14,9%) PA elevada. Dos 87 (41%) classificados no grupo II, 
esses nú-meros foram respectivamente de 14 (15,7%) e 11 
(12,8%). Em relação ao IMC, no grupo I, 38 (20,5%) 
apresentavam sobrepeso ou obesidade, e no grupo II, 20 (23,5%).  
Quanto aos indicadores para SM (Tabela 3), somente oito 
adolescentes apresentavam dois parâmetros, desses, apenas 4 
(2,1%) pertencentes ao grupo I e 4 (4,5%) ao grupo II; 157 do 
total da amostra apresentaram um parâmetro para SM, sendo 
107 (56,9%) pertencentes ao grupo I e 50 (56,2%) ao grupo II 
(p = 0,54). 
 
Tabela 3. Distribuição de adolescentes do grupo I e do grupo 
II, com ausência de SM pelas características da Educação em 
Tempo Integral das cidades de Apucarana, Bom Jesus do Sul 
e Curitiba/Paraná, 2014 
 
 Ausência de SM 1 indicador 2 indicadores 
   para SM para SM 
Grupo I N % N % N % 
ETI zona mista 9 10,2 2 2,3 77 87,5* 
ETI centro urbano 10 50,0 1 5,0 9 45,0 
ETI zona rural 58 72,5* 1 1,3 21 26,2* 
Grupo II       
ETI zona mista 4 9,70 1 2,5 36 87,8* 
ETI centro urbano 6 54,5 1 9,1 4 36,4 




 Pearson. SM= Síndrome Metabólica; ETI= Educação 
em Tempo Integral  
Grupo I= < 300 minutos/semana e Grupo II>300 minutos/semana 
 
Discussão  
Diante do aumento da incidência de obesidade e SM em crianças 
e adolescentes, espera-se que ocorra uma busca por programas 
que previnam o surgimento de novos casos. A prática regular de 
exercícios físicos é recomendada para a prevenção de fatores de 
risco para SM
(8)
. Para avaliar o nível de atividade física entre 
crianças e adolescentes estudantes de ETI e sua associação com 
os critérios diagnósticos (circunferência abdominal elevada e 
valores hipertensivos) para SM, foram incluídos alunos de três 
regiões diferentes — zona urbana, rural e mista — com o 
objetivo de incluir na análise diferentes hábitos de vida. Pelo 
método utilizado para medir o NAF, a maioria (59%) dos alunos, 
independente da região, apresenta atividade física moderada a 
vigorosa inferior a 300 min/sem.  
Segundo o documento Global Recommendations on Physical 
Activity for Health (2010), disponibilizado pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS), as recomendações para prática de 
atividade física para a faixa etária dos 5 aos 17 anos, incluem 
pelo menos 60 minutos de atividade física de intensidade mo-
derada a vigorosa por dia, com benefícios adicionais à saúde em 
atividades realizadas acima desse corte
(15)
. Os trabalhos na 
literatura divergem, sendo que alguns utilizam como ponto de 
 





corte, 300 minutos semanais, conforme a recomendação da 
OMS em pelo menos cinco dias da semana, enquanto outros 
usam 420 minutos semanais durante todos os dias da semana.  
Neste estudo foi adotado o ponto de corte de 300 minutos sema-
nais de atividade física moderada a intensa. Mesmo utilizando o 
ponto de corte mais baixo, a maioria dos jovens não atingiu o 
NAF recomendado (59%), independente da região de moradia. 
Em estudo realizado com adolescentes em Londrina (Paraná), 
analisaram-se os dois pontos de corte. O resultado encontrado foi 
de que a prevalência de atividade física apresentou diferen-ça 
significativa quando utilizados os dois pontos de corte, ou seja, 
300 min/sem (22,3%) e 420 min/sem (12,8%) e também quando 
comparado com o nosso estudo (p<0,001)
(16)
.O ponto de corte 
mais alto representaria uma seleção mais criteriosa do nível de 
atividade física dos adolescentes. Estudo
(17)
 realizado em 
Pernambuco encontrou estudantes (61,4% vs 59% qui=0,20 p= 
0,60) com atividade física insuficiente, resultados estes 
semelhantes ao nosso estudo. A prevalência de atividade física 
≥300 minutos/semana em adolescentes brasileiros de diferentes 
regiões do país varia de 14,5% a 50,0%.
(17-21) 
 
Uma explicação para o NAF não ter atingido o limite recomen-
dado, está nos possíveis vieses que podem ter ocorrido nas res-
postas dadas pelos alunos no questionário. Apesar de uma prévia 
orientação verbal e escrita sobre o questionário, compatível com 
a idade dos entrevistados, pode ter ocorrido uma interpretação 
errônea das perguntas. Além disso, por ser extenso e detalhado, 
necessitando de atenção e paciência para seu correto preenchi-
mento, possivelmente alguns desses questionários tenham sido 
preenchidos de forma apressada ou displicente.  
A mensuração precisa do NAF é essencial para esse tipo de análi-
se. Métodos objetivos, como sensores de movimento, monitores 
de frequência cardíaca, acelerômetros e pedômetros fornecem 
resultados precisos, porém apresentam dificuldades de âmbito 
logístico e financeiro. Sendo assim, os métodos subjetivos, como 
os questionários, diários e entrevistas estruturadas ganham cada 
vez maior importância, em razão da boa reprodutibilidade. O 
comportamento físico característico dessa faixa etária (agitado, 
inquieto) é um desafio para a correta mensuração, utilizando 
métodos subjetivos. No artigo de revisão “Validade e Reprodu-
tibilidade dos Instrumentos de Medida da Atividade Física do 
Tipo Self-Report em Adolescentes: uma Revisão Sistemática”, 
indagou-se a validade e a reprodutibilidade dos questionários no 
formato autorelato, como o recordatório de três dias que foi 
utilizado neste trabalho. Nessa revisão, o autor conclui que, em 




Um trabalho semelhante, realizado em uma população nipo--
brasileira associando a síndrome metabólica e a prática de 
exercícios físicos, também apontou o uso de questionários de 
atividade física como uma limitação do estudo e uma possível 
razão para os resultados encontrados
(23) 
 
Associado à avaliação do NAF, procurou-se avaliar critérios 
diagnósticos de SM entre os adolescentes, categorizados pelo 
NAF. Não se observou diferença entre a presença de critérios 
diagnósticos de SM e o NAF maior ou menor que 300min/sem. 
(p>0,05) Entretanto, observou-se que, independente da região 
onde se localizava a escola, aproximadamente 24% dos jovens 
tinham IMC elevado, mais de 14% tinham PA elevada ou CA 
aumentada. Muitos jovens apresentavam dois critérios de SM, 
apesar da baixa idade. Por isso, pesquisas sobre qualidade de vida 
e comportamentos de risco em crianças e adolescentes se fazem 
necessárias pela possibilidade de avaliar o cotidiano desses 
sujeitos e sua relação com a prática de atividade física, e não 
apenas a presença ou ausência de doenças
(24)
.  
A exclusão de indivíduos que não tiveram seus dados antropomé-
tricos aferidos ou que não entregaram o questionário de atividade 
física reduziu a amostra total deste estudo e diminuiu o número de 
participantes de algumas escolas específicas, principalmente a de 
grande centro (vulnerabilidade social), inviabilizando uma análise 
mais consistente. Das três escolas analisadas do grupo I e II, as 
diferenças entre as frequências da amostra das ETI das zonas mista e 
zona rural foram significativas (p < 0,001) para aqueles sem SM ou 
um ou dois parâmetros para SM. Pode-se observar que, tanto aqueles 
que praticavam AF acima ou abaixo dos 300 minutos/semana, 
tiveram resultados semelhantes. Isto pode estar relacionado ao estilo 
de vida mais ativo desses alunos, em que a quantidade de minutos 
não interfere no estado de saúde. Assim, a análise da aptidão 
cardiorrespiratória ou utilização de outros instrumentos (direto) para 
avaliar a AF se faz necessária. 
 
Conclusão  
Os resultados encontrados no presente estudo mostraram que não 
houve associação entre o nível de atividade física sobre os 
critérios diagnósticos de Síndrome Metabólica. Estudantes de 
zona rural e zona mista apresentam valores menores de IMC e 
CA quando comparados aos da zona urbana. Para o corte de 
atividade física, não foram observadas diferenças entre as 
prevalências de PA, CA e IMC elevados. Tendo em vista o 
número cada vez maior de adolescentes com excesso de peso 
corporal e associado a implicações negativas de saúde, como 
baixo nível de atividade física e maus hábitos alimentares, a 
tendência é transferir esses comportamentos para a vida adulta. 
Por isso, é extremamente importante a elaboração de estratégias 
e políticas públicas para aumentar os níveis de atividade física a 
fim de melhorar a saúde de estudantes, além de as aulas de 
Educação Física oportunizar atividades extracurriculares. 
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Aptidão cardiorrespiratória e nível 
de atividade física em adolescentes 
de escolas em tempo integral no 
estado do Paraná 
 
Cardiorespiratory fitness and physical activity level in 





Objetivo: Avaliar o impacto do nível de atividade física sobre o condicionamento cardiorrespiratório, através do nível de aptidão 
cardiorrespiratória. Métodos: Foram avaliados 294 estudantes, entre 12 e 16 anos, de três escolas públicas de ensino integral do 
Estado do Paraná, classifi cadas como: zona rural, grande centro urbano e zona mista. 277 estudantes responderam ao questionário 
recordatório de 3 dias de atividade física, categorizado em 300 minutos/semana. Todos passaram por avaliação de peso, estatura e 
circunferência abdominal, cálculo de índice de massa corporal (IMC), escore-z do IMC e foram classifi cados em baixo peso, peso 
adequado e sobrepeso/obesidade. A avaliação da aptidão cardiorrespiratória foi realizada pela determinação do volume de oxigênio 
máximo durante o Teste de Vai e Vem de 20 metros de Léger e categorizada em muito fraca/fraca, regular e boa/excelente. 
Resultados: Alunos de grandes centros urbanos apresentaram maior prevalência de excesso de peso, circunferência abdominal 
aumentada e 35,5% deles tinham nível de atividade física ≥300 minutos/semana. As meninas foram maioria entre os alunos com 
aptidão cardiorrespiratória boa/excelente (65,6%), enquanto a maioria dos meninos apresentaram aptidão cardiorrespiratória muito 
fraca/fraca (66,7%). 92,1% dos alunos de zona rural obtiveram aptidão cardiorrespiratória boa/excelente, e 68,4% tinham algum nível 
de atividade física. Conclusão: Quanto analisados todos os adolescentes como um grupo, não observamos relação entre nível de 
atividade física e a aptidão cardiorrespiratória. Porém, analisando as escolas separadamente a aptidão cardiorrespiratória nos 
estudantes da zona rural  








Objective: Evaluate the impact of physical activity on cardiorespiratory fi tness through the test of cardiorespiratory aptitude. Methods: 
We evaluated 294 students, between 12 to 16 years old, from 3 full-time public schools of Paraná State. The schools were classifi ed 
as rural, large urban center and mixed zone. 277 students responded to the 3 days questionary of physical activity, categorized as 300 
minutes/week. All students underwent weight, height and waist circumference assessment. Body mass index (BMI) and Z score body 
mass index were calculated and used to group students into 
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underweight, normal weight and overweight / obesity classes. The evaluation of cardiorespiratory fitness was performed by 
determining the maximum volume of oxygen during the Test Come and Go 20 meters by Léger, and categorized as very weak / 
weak, regular and good / excellent. Results: Large urban center students presented higher prevalence overweight, and 
increased abdominal circumference. 35.5% of the students had physical activity ≥ 300 minutes / week. Girls were the majority 
among students with good cardiorespiratory fitness / excellent (65.6%), while 66.7% of boys were considered very weak / weak. 
92.1% of the students from rural area had good / excellent cardiorespiratory fitness, and 68.4% had some physical activity. 
Conclusion: When students were analyzed as a group, no relationship was found between physical activity and 
cardiorespiratory fitness. However, analyzing the schools separately, cardiorespiratory fitness in students from rural areas was 
higher mainly because walking and cycling are the most used means of transport and leisure. 
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A aptidão cardiorrespiratória (APCR) é um indicador do 
condicionamento cardiorrespira-tório do indivíduo, 
possui importante influência genética e tende a ser 
positivamente impactada pela prática regular de 
atividade física
1
. É medida pelo valor de consumo 
máximo de oxigênio (O2), definido como a maior taxa 
na qual o O2 pode ser captado e utilizado pelo 
organismo durante um exercício severo
1
. Está 





A diminuição do hábito regular de ativida-de física entre 
adolescentes é conhecida
3
. Estu-dos feitos em 
diversas cidades brasileiras mos-traram taxas de 
sedentarismo que variam de 39% a 93,5%
3,4,5
. A 
atividade física insuficiente é considerada um dos 
responsáveis pela obesida-de infanto-juvenil, pela 
diminuição do condicio-namento cardiorrespiratório, 
além de ser um fa-tor de risco para o surgimento na 
vida adulta de doenças cardiovasculares, metabólicas, 
ósseas e psiquiátricas (ansiedade e depressão)
2,6
. 
Como a infância e adolescência são fases da vida em 
que os padrões de dieta e estilo de vida estão em 
formação, hábitos saudáveis neste período favorecerão 




No presente estudo, avaliamos a APCR, ní-vel de 
atividade física e a prevalência de obesi-dade (escore z 
do IMC e CA) em adolescentes matriculados em escola 
em tempo integral. São consideradas escolas integrais 
aquelas com jor-nada escolar igual ou superior a sete 








participantes desse estudo seguem o modelo 
Educação em Tempo Integral em Turno Único, 
com carga horária semanal de 45 horas e carga 
horária de educação física de no mínimo 3 horas 
semanais
8,9
. Segundo o Censo Escolar 2013, 
exis-tem 68 escolas de Ensino Integral em Turno 
Úni-co no Paraná, com 8206 alunos matriculados. 
 
 
MATERIAIS E MÉTÓDOS 
 
Foi realizado um estudo observacional, ana-lítico, 
transversal e prospectivo, entre Junho de 2013 e 
Outubro de 2014. Foram incluídas 294 
adolescentes (158 meninas e 136 meninos), com 
idades entre 12 e 16 anos, matriculadas do 7° ao 
9° ano em regime escolar integral (ETI) em três 
escolas públicas do Estado do Paraná, classifica-
das como: zona rural (localizada em área verde e 
pouco populosa, município com 3800 habitan-tes 
e atividade essencialmente agrícola), grande 
centro urbano (com 1.864.416 habitantes e ati-
vidade essencialmente industrial) e zona mista 
(rural/urbana, com 129.265 habitantes, a escola 
também em área urbana, porém com atividade 
econômica dividida entre agrícola e industrial, de 
acordo com a sua localização dentro da cidade e 
as características econômicas de cada região).
10 
 
Todos os alunos receberam uma carta-con-vite 
contendo os objetivos e os procedimentos do 
estudo e o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). Após o retorno do TCLE 
preenchido e assinado pelos pais ou responsá-
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nos tiveram o peso, a estatura e a circunferên-cia 
abdominal (CA) aferidos. A CA foi medida na altura média 
entre a última costela e a borda superior da crista ilíaca e 
os alunos foram clas-sificados como normal se CA <75º 
percentil de acordo com idade e sexo
11
. O índice de 
massa corporal (IMC) e o escore z do IMC foram cal-
culados com o programa WHO AnthroPlus. O escore z do 
IMC foi utilizado para classificar os indivíduos em baixo 
peso (escore z -2), peso adequado (≥ escore z-2 e 
<escore z+1) e sobre-peso/obesidade (≥ escore z+1). 
 
O Nível de Atividade Física (NAF) foi obtido com a aplicação 
do Recordatório de Três Dias de Atividade Física – 3 DPAR 
originado dos estudos de Trost et al.
12





 e validado por Pires et al.
15
. Os alunos 
responde-ram o questionário às sextas-feiras quando eram 
recordadas as atividades de dois dias da semana (quinta e 
quarta-feira) e um dia no final de se-mana (domingo), em 
intervalos de 30 minutos, das 7h às 24h. O questionário 
conteve uma lista numerada com 55 atividades, na qual o 
estu-dante preencheu o tipo de atividade realizada no 
respectivo dia, duração e intensidade (leve, moderada, 
intensa ou muito intensa). A partir daí foi calculado o NAF 
estimado de cada estu-dante nos três dias sendo 
considerado o corte para análise da atividade vigorosa NAF 





A APCR foi determinada pelo valor do VO2 máximo, obtido 
pelo Teste do Vai e Vem de 20 metros proposto por Léger et 
al.
17
 e validado por Duarte e Duarte
18
. O teste consistiu em 
rea-lizar a corrida (ida e volta) em um espaço de 20 metros, 
em intervalos de tempo determinados por sinais sonoros, 
sendo que a velocidade do primeiro estágio da corrida é de 
8,5 km/h e a frequência dos sinais aumenta 0,5 km/h a cada 
minuto. O teste foi encerrado quando o sujeito não 
conseguiu manter determinado ritmo e não conseguiu 
alcançar duas vezes consecutivas as linhas demarcatórias 
ao mesmo tempo do sinal sonoro. Polares foram utilizados 
para monitorar a frequência cardíaca no início e no fi nal da 
ava- 
 





liação. A partir do Teste de Vai e Vem foi calcu-  
lado o VO2 máximo de acordo com a equação  
para a faixa etária de 06 a 18 anos: y=31,025 +  
3,238(1) – 3,248(2) + 0,1536(1)(2) onde: y=ml/  
kg/min; 1=km/h (velocidade máxima atingida  
no teste) e 2=idade (em anos). Com a avaliação  
do VO2 máximo, a APCR foi categorizada em  
três grupos: aptidão muito fraca/fraca, regular e  
boa/excelente classifi cada conforme estudo de  
Rodrigues et al.
19
. Foram excluídos os estudan-  
tes com alterações neurológicas e ortopédicas  
que impossibilitassem o entendimento da ava-  
liação e/ou realização da atividade física previs-  
ta no estudo.   
 Foi utilizado o pacote estatístico Statistica 
10.0 (Statsoft), sendo realizados testes de fre-  
quência para as diferentes categorias e utilizado  
o teste qui-quadrado para tendências lineares. A  
APCR foi posicionada como variável dependente  
e a variável NAF como variável independente.  
 Este  estudo foi  aprovado  pelo  Comi- 
tê de Ética  em Pesquisa  em  Seres  Huma- 
nos da Universidade Federal do Paraná sob 
o  registro  CEP:  148.438/2012-11  e  CAAE:  
08389212.6.0000.009, observando a resolução  
466/12 do Conselho Nacional de Saúde.  
   RESULTADOS > 
 
A Tabela 1 mostra as características gerais do 
grupo de 294 adolescentes agrupados pela escola 
de origem. Quanto ao escore z do IMC, 41 
(14,3%) jovens foram classificados como bai-xo 
peso, 178 (62,2%) como peso adequado e 67 
(23,4%) como sobrepeso/obesidade (exces-so de 
peso). Dos 292 que tiveram a CA avaliada, 44 
(15,1%) apresentavam obesidade abdomi-nal. 
Quando avaliados os alunos agrupados por 
escolas, os alunos de escola de grande centro 
urbano tiveram maior frequência de excesso de 
peso, escore z do IMC e CA aumentada. Na 
escola de grande centro urbano, apenas 2 (4,4%) 
alunos foram considerados baixo peso, 24 
(53,3%) considerados com peso adequado e 19 
(42,2%) com sobrepeso/obesidade. Já na es- 
 






Brito et al. APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA E NÍVEL DE
  
ATIVIDADE FÍSICA EM ADOLESCENTES DE ESCOLAS  
EM TEMPO INTEGRAL NO ESTADO DO PARANÁ 
cola de zona rural, 7 (6,2%) foram classificados 
como baixo peso, 84 (75%) como peso adequa-do 
e 21 (18,7%) como sobrepeso/obesidade. Os 
números equivalentes para a escola de zona mis-
ta foram 32 (24,8%), 70 (54,3%) e 27 (20,9%). 
 
Entre os 277 que responderam o questio-nário 
3DPAR, apenas 89 (32,1%) apresentaram NAF 
>300 minutos por semana. A maior fre-quência de 
indivíduos com NAF> 300 minutos por semana foi 
observada na escola de grande centro urbano 
(35,5%), seguidos de 31,8 % na escola de zona 
mista e 31,6 % na de zona rural. 
 
Dos 126 alunos que realizaram o teste de 
Léger, 42 (33,3%) apresentaram APCR muito 
fraca/fraca, 20 (15,9%) apresentaram APCR re-
gular e 64 (50,8%) boa/excelente. Dentre os 64 
alunos que apresentaram APCR boa/excelente, 
42 (65,6%) eram do gênero feminino. Já entre 
os 42 que apresentaram APCR muito fraca/fra-
ca, 28 (66,7%) eram do gênero masculino. Não 
houve correlação significativa entre os gêneros 
e a APCR (p=0,08). 
 
A Tabela 2 mostra a APCR para cada gru-po 
escolar. 51% dos alunos de escola de zona 
mista tiveram a APCR classificada como 
fraca/ muito fraca, maior que nos dois outros 
grupos. Já 92,1% dos alunos de zona rural 
apresentou APCR boa/excelente.  
A Tabela 3 mostra a APCR de acordo com o NAF 
de cada aluno, separados por escola. Não houve 
relação significativa entre APCR e NAF quando 
analisadas as 3 escolas juntas (p=0,8). Quando 
analisados por escola, observamos uma relação 
direta entre o NAF <300 min/sem e APCR muito 
fraca/fraca (p=0,04) na escola de grande centro 
urbano, enquanto que na escola de zona rural 
68,4% dos alunos com APCR boa/ excelente 
reportaram NAF <300 min/sem. 
 
Pode-se inferir que há relação significativa 
(p<0,05) entre CA e escore z do IMC com 
APCR, pois nos locais onde houve uma 
maior incidên-cia de obesidade visceral e 
sobrepeso/obesidade houve também uma 
maior frequência de APCR muito fraca/fraca. 
 




Grande centro Zona mista Zona Rural 
 
urbano (n=48) (n=129) (n=117)   
     
Idade (anos) 13,2±1,3 13,6±2,0 13,16±1,1 14,7±1,3 
     
Peso (Kg) 49,46±13,1 55,4±14,1 48,7±13,1 47,9±12,1 
     
Estatura (m) 1,56±0,1 1,57 ±0,1 1,57±0,1 1,55±0,1 
     
IMC (kg/m
2
) 19,7±4,0 21,8 ±4,5 19,3±4,2 19,4±3,4 
Escore z IMC 0,2±1,4 0,8 ±1,2 -0,1±1,5 0,1±1,1 
     
CA (cm) 66,7±10,4 71,8±11,2 66,4±10,2 65±9,7 
     
VO
2
 máx (ml/Kg/min) 46,7±12,5 41,4±7,1 39,5±4,9 61,7±10,7  
Valores expressos em media±DP (número da amostra). IMC índice de massa corporal em kg/m
2
; Escore z do IMC índice de massa 
corporal corrigido para idade e gênero; CA circunferência abdominal em centímetros; VO
2
 máx: volume de oxigênio em ml/Kg/min. 
 
Tabela 2. Aptidão cardiorrespiratória (APCR) com alunos divididos conforme localização d escolas 
públicas analisadas do Estado do Paraná. 
 
APCR Grande Centro Urbano Zona Mista Zona Rural 
    
Muito fraca/Fraca 15 (38,5%) 25 (51%) 2 (5,3%) 
    
Regular 12 (30,8%) 7 (14,3%) 1 (2,6%) 
    
Boa/Excelente 12 (30,8%) 17 (34,7%) 35 (92,1%) 
    
Total n=39 (100%) n=49 (100%) n=38 (100%) 
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Tabela 3. Correlação entre aptidão cardiorrespiratória (APCR) e nível de atividade física (NAF) com alunos 
divididos conforme as escolas públicas analisadas do Estado do Paraná. 
 
 Grande centro urbano  Zona mista  Zona rural 
APCR 
      
<300min/ ≥300min/ <300min/ ≥300min/ <300min/ ≥300min/ 
 sem sem  sem sem  sem sem 
         
Muito fraca/fraca 9 (33,3%) 1 (3,7%) 17 (34.7%) 8 (16,3%) 1 (2,6%) 1 (2,6%) 
         
Regular 4 (14,8%) 2 (7,4%) 4 (8,2%) 3 (6,1%)  0 1 (2,6%) 
         
Boa/excelente 4 (14,8%) 7 (25,9%) 11 (22,4%) 6 (12,2%) 26 (68,4%) 9 (23,7%) 
         
Total por escola n=27(100%)*  n=49 (100%)  n=38 (100%) 
          
<300min/sem: alunos que praticam menos de 300 minutos semanais de atividades físicas vigorosas; >300min/sem: alunos que praticam 





Utilizando questionários para avaliar o nível de 
atividade física, observamos que apenas 32% 
dos estudantes apresentaram atividade física 
maior que 300 minutos/semana, valor o reco-





Também observamos que aproximada-mente 23% dos 
jovens apresentaram sobrepeso ou obesidade, muitos 
também com obesidade abdominal, um fator de risco 
para doenças me-tabólicas e cardiovasculares
3,5
. Nas 
três locali-zações avaliadas neste estudo: grande 
centro, zona rural e zona mista, 42% dos alunos de 
escola de grande centro urbano apresentaram excesso 
de peso, taxas superiores a outros es-tudos 
semelhantes, demonstrando tendência de aumento do 
excesso de peso na população infanto-juvenil
4,7
, 
enquanto maior porcentagem dos alunos de zona rural 
apresentava peso ade-quado. Esta diferença contradiz 
a pesquisa, que mostrou não haver diferença de IMC e 




Estes achados são preocupantes, uma vez que foram 
avaliados jovens que estudam em es-cola em período 
integral, e seguem uma alimen-tação programada para 
o dia, assim como um programa de atividade física, 
que deveria cobrir a recomendação semanal
14
. Uma 
explicação po-deria ser a influência de fatores culturais 
com consumo aumentado de alimentos gordurosos e 
 
 
industrializados, os quais estão mais disponíveis 
nas grandes cidades, além da diminuição das 




Interessante notar que entre os alunos que 
responderam o questionário 3D-PAR, foi ob-
servada a maior frequência de NAF >300 mi-
nutos/semana entre os alunos de grande cen-tro 
urbano, porém essa diferença foi pequena em 
relação a outras escolas. Quando avaliados pelo 
teste de Léger, apenas metade apresentou uma 
APCR boa/excelente, a maioria meninas. O 
oposto aconteceu entre os meninos, que foram a 
maioria entre os com APCR muito fraca/fraca. 
Uma explicação seria o fato de mais meninas es-
tarem em puberdade, o que estaria associado a 




Ainda com relação a APCR, a grande maio-ria dos 
alunos de zona rural apresentou APCR 
boa/excelente, enquanto a maioria dos alunos de 
escola de zona mista tiveram a APCR clas-
sificada como fraca/muito fraca. Entretanto, os 
alunos de zona rural não referiam um NAF > 300 
minutos/semana. Apenas na escola de grande 
centro urbano é que os alunos com menor NAF 
também tiveram APCR muito fraca/fraca. Este 
achado pode ter ocorrido devido ao método de 
avaliação de NAF por questionário 3 DPAR, apli-
cado em grupos com estilos de vida diferentes. O 
método é subjetivo e cada criança auto avalia 
suas atividades e as categoriza em intensa/mui-to 
intensa. Apesar de ser um método simples e 
barato de avaliação do NAF, depende da me- 
 











mória e da interpretação do participante, que 
pode apresentar dificuldade de compreensão 
das questões ou para relatar intensidade e 




A melhor APCR em adolescentes de zona rural já 
havia sido relatada e explicada pela maior 
resistência aeróbia apresentada por estes 
indivíduos em relação aos residentes de zona ur-
bana
20
. O grande número de alunos da escola de 
zona rural que se auto avaliou com um bai-xo NAF 
pode ser devido ao fato do aluno estar adaptado à 
rotina diária como se deslocar até a escola a pé 
ou de bicicleta, não considerando es-tas 
atividades como intensa/muito intensa, de-
monstrando a influência positiva das atividades, 
hábitos e costumes rurais sobre a APCR destes 
indivíduos
20
. Os diferentes estilos de vida entre 
alunos de zona rural e urbana, tanto em hábi-tos 
alimentares quanto em relação ao NAF, po-dem 
ser explicados pelo fator determinante do 
ambiente sobre o comportamento e pelo gasto 
calórico maior em atividades rurais do que em 






APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA E NÍVEL DE  
ATIVIDADE FÍSICA EM ADOLESCENTES DE ESCOLAS  
EM TEMPO INTEGRAL NO ESTADO DO PARANÁ  
CONCLUSÃO > 
 
Finalmente, não encontramos relação entre o NAF 
e a APCR quando comparados todos os alunos 
em um mesmo grupo. Entretanto, quan-do as 
escolas foram analisadas separadamente, 
observamos uma correlação direta entre NAF e 
APCR no grande centro urbano. Já na escola de 
zona rural esta relação não foi observada e níveis 
altos de APCR ocorreram independente do NAF. 
Uma explicação possível é que a APCR de ado-
lescentes da zona rural é naturalmente boa de-
vido ao estilo de vida, pois a maioria usa como 
meio de locomoção andar a pé ou de bicicleta. E 
apenas um NAF maior e mais intenso teria uma 
influência direta sobre a APCR. Avaliar estudan-
tes pelo nível de APCR parece ser o melhor indi-
cador de saúde do que somente pela quantida-de 
de horas/ semana de atividade física. 
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Abstract – The aim of this study was to investigate the impact of physical activity (PA) and 
cardiorespiratory fitness (CRF) levels on the prevalence of overweight and high blood 
pressure levels in adolescents. In this observational, cross-sectional study, 614 boys aged  
10-14 years were assessed for height, body mass, body mass index (BMI), waist circumfer-
ence (WC) and blood pressure (BP). CRF was assessed using a run test (Léger Test) and 
subjects were then grouped according to their CRF level. PA level was assessed through a 
questionnaire (The Three Day Physical Activity Recall) and classified into two groups, 
namely > 300 minutes of PA/week and < 300 minutes of PA/week. Maturational stage was 
evaluated according to the development of pubic hair (self-assessment) as proposed by 
Tanner. We used statistical descriptive analysis, univariate and multivariate analyses in the 
total participants and subjects were divided by age. Fifty percent of the sample performed < 
300 minutes of PA/week and 67.6% had unsatisfactory CRF levels. There was a higher 
prevalence of unsatisfactory CRF levels among subjects with altered BMI  
(overweight), WC (abdominal obesity) or BP (high blood pressure) for all age groups. PA 
history, however, did not show any significance. A total of 31% of participants were 
overweight, 24.8% had abdominal obesity and 15.4% had increased BP. Unsatisfactory 
CRF levels were found to be a better predictor for the diagnosis of cardiovascular diseases  
(CV) risk factors than PA history, regardless of age group. 
 
Key words: Cardiovascular diseases; Health status indicators; Motor activity; 
Oxygen consumption; Students. 
 
Resumo – Objetivou-se investigar o impacto da atividade física (AF) e níveis da aptidão car-
diorrespiratória (APCR) na prevalência de excesso de peso e níveis hipertensivos em adolescentes. 
Estudo observacional, transversal, com 614 meninos de 10 a 14 anos, que foram avaliados quanto  
à estatura, massa corporal, índice de massa corporal (IMC), circunferência abdominal (CA) e 
pressão arterial (PA). Utilizou-se teste de corrida (Léger Test) para avaliar a APCR. O nível de 
AF foi avaliado por questionário (The Three Day Physical Activity Recall), classificando--os 
conforme prática < ou > 300 minutos/semana. Estágio maturacional foi autoavaliado de acordo 
com o desenvolvimento dos pelos pubianos, proposto por Tanner. Testes estatísticos de análises 
descritivas, bivariada e multivariada foram utilizados. Do total, 50% dos escolares apresentaram 
AF < 300 minutos/semana e 67,6% com APCR insatisfatória. Indivíduos com alterações no IMC 
(excesso de peso), CA (obesidade abdominal) ou PA (valores hipertensivos) apresentaram 
maiores frequências de APCR insatisfatória em todas as faixas etárias, enquanto que o histórico 
de AF não se mostrou significativo. A APCR insatisfatória apresentou-se como melhor parâmetro 
para o diagnóstico de fatores de risco para doenças cardiovasculares (CV) do que o histórico de 
AF, independentemente da faixa etária.  
Palavras-chave: Doenças cardiovasculares; Estudantes; Indicadores básicos de 
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Physical activity (PA) has always been a part of human life, from prehistory 
to the present day. However, with progressive lifestyle changes, everyday 
practical physical activities have diminished, both among children and 
adolescents as well as adults
1,2
. The greater availability of technology, the 
increased insecurity in cities and the decrease in public open spaces in urban 
centers have also contributed to a reduction in physical activity and favored 
the practice of sedentary activities such as watching TV, playing video games 
and using computers
3
. Moreover, there is a tendency for decline in the 
average daily energy expenditure with increasing age as a result of the 
reduction of PA due to biological, behavioral and social factors
4
. Finally, low 
daily PA increases the potential for a decrease in cardio-respiratory fitness 
(CRF) levels among children and adolescents, which may lead to health 




CRF has been considered one of the most important components of physical 
fitness, showing a strong relationship with performance in several athletic 
modalities as well as with the presence of more adequate physi-ological 
conditions that lead to the prevention and reduction of chronic degenerative 
diseases
4
. In addition to CRF, the amount of PA is another important variable. 
For the maintenance of health in children and adoles-cents, the performance 
of 300 minutes of moderate to vigorous intensity physical activity per week is 
recommended
5-7
. Coledam et al.
8
 studied the correlation between two cut off 
points for physical activity and associ-ated factors in young people and came 
to the conclusion that the cut off points for moderate to vigorous physical 
activity of 300 and 420 minutes/ week showed strong concordance (90.5% of 
cases), and that there was no significant difference (9.5%) in the prevalence of 
compliance with the recommendation. That is, using different cut off points 
for physical activity results in similar youth prevalence values and factors. 
With regards to the amount of weekly physical activity of young people, 
despite the recom-mendations that moderate to vigorous physical activity is 





Regular PA may improve CRF. In addition, it helps to reduce weight gain 
and maintains health among the young, which can be diagnosed by 
monitoring anthropometric and metabolic indicators
6
. The decline seen in 




Several studies have demonstrated the association between physical inactivity 
and excess body adiposity as factors that negatively affect health status, 
predisposing a person to a higher frequency of illness
1-3
. Being overweight 
interferes with an adolescent’s daily physical performance, con-sequently 
resulting in the reduction of physical fitness and cardiorespiratory capacity, 
and leading to a vicious cycle of decline that predisposes obese adolescents to 
lower cardiorespiratory fitness levels than their normal-weight peers
6
. 
Moreover, studies performed in different Brazilian regions 
 





Physical activity and cardiorespiratory fitness Brito et al. 
 
 
have shown a high prevalence of high blood pressure among children and 
adolescents, ranging from 2.5% to 44.7%
7




Therefore, obesity and changes in systemic arterial blood pressure are 
highlighted as the diseases most frequently associated with PA decline 
and unsatisfactory CRF levels. Nevertheless, there are controversies 
regarding the most reliable parameter for the diagnosis of cardiovascular 
(CV) risk factors. For some authors, it is low PA
3
, while for others, it is 
unsatisfactory CRF 
1,9
. This study investigated the impact of physical 
activity history and CRF levels on the prevalence of overweight and high 




This observational, cross-sectional study was conducted with a sample of 
10-14-year-old boys from state schools in Curitiba, Brazil. Two-stage 
cluster sampling was employed. In the first stage, one state school was 
randomly drawn from the schools in the city of Curitiba and all sixth to 
ninth graders (aged 10-14 years) in that school were invited to participate 
and explained the objectives and procedures of the study. 
 
The sample size was calculated using EpiInfo (Version 3.5.1). We con-
sidered the number of students enrolled in each school of the municipal 
school network, with a 95% confidence level and 5% sampling error. The 
sample size was calculated for 50% prevalence due to the fact that this 
study was part of a larger research project that aimed to assess the 
frequency of several CV risk factors in children and adolescents. 
 
The study population of 8, 140 students came from five public schools, 
with one school representing each educational district in the city. This 
population provided a calculated sample of 1, 523 students with the col-
lected sample being 1, 497 students. The final sample came out as 1, 441 
students, of which 770 were adolescent males (53.4% of the sample). 
 
Physical activity history was assessed using a 3-day physical activity recall, 
3DPAR
11
, which was translated, adapted and validated by Pires (2001). The 
questionnaire was administered on Fridays only. Participants were asked to report 
their PA for two week days (Wednesday and Thursday) and one weekend day 
(Sunday). Moderate-to-vigorous PA cut off points were defined as 300 minutes or 
more of PA per week (min/week)
7,8
 The questionnaire has a reproducibility of r 




Using the Léger Test, the maximum VO2 was calculated according to the 
equation for the age range 6 to 18 years: y=31,025 + 3,238(1) – 3,248(2) 
+ 0,1536(1)(2) where y=ml/kg/min; 1=km/h (maximum speed reached 
during the test) and 2=age (in years). As proposed by Rodrigues et al.
14
, 
subjects were categorized in 3 groups according to their VO2 max: low/ 
very low, average and good/excellent CRF.  
Anthropometric assessment was performed as follows: Height was measured 







(Wiso®,Brazil). The individual remained in an orthostatic position, 
barefoot and feet together with the posterior surface of the heel, limb-
girdle, and occipital region in contact with the wall, and the head in the 
horizontal plane of Frankfort. Body mass was measured in kilograms (kg) 
on platform scales (Plenna®, São Paulo, Brazil) with 150 kg capacity and 
accurate to 100g. The individual remained barefoot, in a standing position 
in the center of the platform, with arms against the body and wearing only 
the school uniform without a jacket or objects in his pockets. The uniform 
weight was not deducted from the value of the body mass. Body Mass 
Index (BMI) was calculated according to the following formula: body 




Waist circumference (WC) was measured in centimeters to the nearest 0.1 cm 
using a flexible non-elastic tape. Measurement was performed at the smallest 
circumference between the ribs and iliac crest with the subject standing with 
abdomen relaxed, arms at sides and feet close together. The anatomic location 
considered for the measurement of waist circumference was chosen to be the 
same used by Fernández et al.
15
 WC values at or above the 75th percentile 




Body Mass Index was calculated according to the usual formula, and the 
z-score was obtained according to age and gender using the World Health 
Organization Anthroplus software. Students were classified as follows: 
underweight (z-score < -2), normal weight (-2 < z-score < 1), and 




Resting heart rate and Systolic (SBP) and Diastolic Blood Pressure (DBP) 
were assessed with the subject sitting after ten minutes’ rest. Three 
measurements at 2-minute intervals were performed and the average was 
calculated. A previously calibrated mercury column sphygmomanometer 
from Wan Med was used with an appropriate cuff width to the circumfer-
ence of the individual’s arm. The obtained values were classified in 
percen-tiles according to age and gender. Values at or above the 90th 




Maturational stage was assessed according to the pubic hair develop-ment 
self-assessment staging (P1-P5) as proposed by Tanner (1962).
18
 
According to Tanner’s staging, stage 1 is prepubertal (no hair), stages 2-4 
are pubertal, and stage 5 is postpubertal.  
The collection took place in 2010. Data were collected by specialists and 
post graduate students of the Federal University of Parana. The entire staff 
received training and a pilot study was conducted before initiation. Each 
team was responsible for the same variable in all schools. 
 
Values were analyzed using the statistical package Statistica 10.0 (Statsoft). 
The results were presented using descriptive statistics, charts and graphs. 
Weight, height, WC and PA data were analyzed for normal-ity using the 
Kolmogorov-Smirnov goodness of fit test. For quantitative variables, we 
performed a means test using statistical test analysis of vari-ance (ANOVA) 
factorial design, followed by the Duncan post hoc test to compare statistically 
different pairs of means. For categorical variables, we 
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built frequency tables resulting from the counting statistics and performed 
the chi-square test, followed by the Haberman residuals to identify statis-
tically significant proportions. Statistical significance was set at p ≤ .05. 
 
This study was approved by the Ethics Committee of the Federal 
University of Paraná (UFPR), Opinion number 0047.0.091.000-0 and 
protocol number CEP/SD: 403.083.07.07, according to Resolution CNS 
466/12. Participation was voluntary and written consent was obtained 




A total of 770 male students were assessed for eligibility. Students 
eligible for participation in the study were those who submitted the 
Informed Consent Agreement (ICA) signed by parents or guardians. Of 
these, 166 were excluded for not being between 10 to14 years of age (n = 
69), not completing all assessments (n = 87) and ten subjects were at that 
time using medication and / or suffering from a disease that could alter 
blood pressure levels. Thus, the end sample consisted of 614 adolescents. 
 
Maturation was used to verify whether there were differences between 
age groups as the variables of physical activity and CRF. Taking into ac-
count chronological and biological age, 90.5% of boys were pubescent, 
5.2% pre-pubertal and 4.3% post-pubertal. 
 
From Table 1, mean values of anthropometric and SBP measure-ments 
increased with age (p<.01), while DBP measurements were lower for 12-
year-olds than for 11- and 14-year-olds (p<.01). The lowest mean max 
VO2 values were found among 10-year-olds. However, this group of 
students also showed the lowest median of physical activity (p<.01). 
 
Table 1. General characteristics of male Brazilian adolescents by age group, Curitiba, PR, 2010 
 
Variables 
10 years 11 years 12 years 13 years 14 years 
(n=72) (n=136) (n=137) (n=163) (n=106)  
      













































































































*Anova one way independent groups, post hoc Duncan’s, with p<0.01; ** Kruskall Wallis test (no parametrics),T test for independent sample 
by groups. a 10 years different (p<0.01); b 11 years different (p<0.01); c 12 years different (p<0.01); d 13 years different (p<0.01); e 14 
years different (p<0.01). Average (SD), Median (Min-Max). Note: BMI =Body Mass Index; SBP:=Systolic Blood Pressure; 
 
The participants were classified according to the adequacy or inadequacy 
(Figure 1) of values assumed for BMI, WC, blood pressure (BP), CRF and 






















Figure 1. Percentile distribution and sample classification according PA < 300 min/week, unsatisfactory 
cardio-respiratory fitness and cardiovascular diseases risk factors. PA: physical activity. 
 
Students who were overweight, had abdominal obesity and hyper-tensive 
values were analyzed according to the cut off points for PA (> or < 300 
minutes/week) and CRF (satisfactory or unsatisfactory) (table II). As 
shown in Table II, adolescents who were overweight and had abdominal 
obesity had the highest frequency of unsatisfactory CRF (p<.05), whereas 
10-year-old students with visceral obesity had the highest frequency of 
history of PA >300 minutes/week (p<.05). 
 
Table 2 provides evidence that those students with poor cardiorespira-tory 
fitness are most prevalent in all age groups for being overweight and 
having abdominal obesity. 
 
Table 2. Frequency of risk factors, satisfactory/unsatisfactory cardio-respiratory fitness and > or < than 300 minutes of PA 
per week by age group in school boys, Curitiba, PR, 2010 - Univariate analysis. 
 
Age and Risk Factors 




    
n n (%) n n (%)    
10 years old       
Overweight 10 13 (56.5) 0.10 8 23 (74.2) 0.001* 
Abdominal obesity 12 7 (36.8) 0.03* 6 19 (76) 0.002* 
High blood pressure values 7 4 (36.3) 0.13 4 8 (66.7) 0.240 
11 years old       
Overweight 16 17 (51.5) 0.82 7 39 (84.8) 0.100 
Abdominal obesity 14 10 (41.7) 0.34 4 31 (88.6) 0.020* 
High blood pressure values 12 12 (50) 0.95 4 21 (84) 0.390 
12 years       
Overweight 16 16 (50) 0.69 5 33 (86.8) 0.090 
Abdominal obesity 11 12 (52.2) 0.78 2 25 (92.6) 0.030* 
High blood pressure values 9 4 (30.8) 0.07 1 13 (92.8) 0.140 
13 years       
Overweight 15 12 (44.4) 0.54 5 30 (85.7) 0.001* 
Abdominal obesity 16 11 (40.7) 0.40 4 28 (87.5) 0.001* 
High blood pressure values 10 10 (50) 0.83 8 14 (63.6) 0.820 
14 years       
Overweight 9 10 (52.7) 0.84 5 24 (82.7) 0.003* 
Abdominal obesity 7 9 (56.2) 0.61 2 22 (91.7) 0.002* 
High blood pressure values 4 9 (69.2) 0.10 6 9 (60) 0.580 
       
 
Note: * p value <0.05; CRF: cardio-respiratory fitness. 
 










This study investigated the impact of PA history and CRF levels on an-
thropometric indicators and BP in male adolescents. The CRF was the 
best parameter assessed to diagnose risk factors because the direct method 
is considered the “gold standard” for this type of evaluation. PA, 
however, was self-reported which implies method limitations, but because 
of its low cost and practicality in its application in large populations it was 
the method chosen by the researchers. 
 
When comparing physical inactivity and poor CRF to overweight, 
abdominal obesity and high blood pressure, CRF was significantly corre-
lated with these factors among different age groups. These results show 
that most risk factors are present in these groups (less than 300 
minutes/week and unsatisfactory CRF). On the other hand, boys who 
perform moderate to vigorous physical activity regularly, and who meet 
the recommended levels of physical activity that includes aerobic 
exercise, muscle strength-ening and muscle stretching, experienced the 
most benefit, especially in terms of physical growth, increased muscle 
mass, and increased levels of hemoglobin which consequently leads to 




Of particular note in this study, we found that the proportion of stu-dents who 
had a PA history of less than 300 min per week (50%) was lower than that of 
students who had an unsatisfactory CRF (67.6%), probably because some of 
the students perform therapeutic PA. These proportions of unsatisfactory CRF 
found in this study are possibly linked to the lifestyle adopted by young 
males, especially during leisure hours and free time. 
 
The performance of less than 300 minutes of PA per week showed a 
correlation with abdominal obesity (p<.001) only in 10-year-olds. This 
may be due to several reasons, such as an instrument limitation (being a 
self-report measure), students’ interpretation of vigorous-intensity PA, 
this PA cut off not being sufficient to achieve benefits to health or the fact 
that these boys perform therapeutic PA, since they had abdominal obesity. 
 
Studies conducted in different countries reveal that 13.7% to 56.0% of 
adolescents perform PA according to the current recommendations/ 
guidelines
7,8
. In Brazil, despite the increasing number of studies on the topic, 
information on the proportion of physically active adolescents (≥ 300 minutes 
of PA per week) in nationally representative samples is limited. Data from the 
National School Children’s Health Survey, conducted with 9
th
 graders from 
state and private schools, show that 43.1% of adolescents are sufficiently 
active. In general, much of the available data are from the Brazilian studies 
that mostly do not have representative samples and show that 13-63.5% of 





It is important to highlight the fact that there are also other risk behav-iors 
among adolescents, such as time spent watching TV, sitting in front of a 







sedentary habits that contribute to a decrease in daily caloric expenditure
3
. 
Studies show that a decrease in children’s resting metabolic rate while 
watching certain TV shows, and this decrease was even greater in obese 
children
3, 9
. Sedentary behavior is associated with decreased physical 
fitness 
9
, and the assessment of CRF levels is considered to be one 
component of health-related fitness. This study did not assess screen time. 
However, we found that 67.6% of participants had unsatisfactory CRF. 
These results are in accordance with other studies performed with 
Brazilian students that showed that approximately 60% of students of both 
sexes had CRF levels below the recommended level for age and gender
6, 
9
. Kolle et al.
6
 found decreased CRF in Norwegian children and 
adolescents of both sexes. The authors concluded that maintenance of 
CRF is associated with regular physical activity.  
Regular moderate-to-vigorous PA in all ages leads to an increase in CRF 
levels
20
, and the recommendation for children and adolescents is ≥300 
minutes of PA per week. Moreover, according to Pereira et al.
9
, maximum 
aerobic power (VO2 max) highlights the importance of developing CRF 
during adolescence. Maintenance of CRF can therefore be considered a 
health-protecting factor. The results of this study confirm the importance 
of this physical fitness component for all age groups, as evidenced by a 
lower prevalence of overweight and abdominal obesity among boys with 
satisfactory CRF. Thus, lifestyle changes resulting from reduced physical 





We found that all anthropometric measurements increased with age. This 
was expected due to the growth and pubertal development of our study 
population. In boys, peak height gain occurs at approximately 14 years of 
age, although with great individual variations, and is normal between ages 
12 and 16 years
19
. The absolute mean values of max VO2 increased with 
age (probably due to age-associated maturation) as well as the median 
minutes per week of moderate-to-vigorous PA. These factors have also 




Studies have shown an association between cardiorespiratory fitness and 
physical activity level. Souza et al.
22
, while studying 282 adolescents, 
examined the relationship between CRF and regular participation in 
exercise and found results which suggested that regular participation in 
sports was positively associated with CRF. These same authors also 
evalu-ated direct methods and indirect CRF to evaluate the PA. During 
this research the authors acknowledged that they were unable to measure 
the use of technologies for large populations of young people and this was 




With regard to being overweight, the results found in this study were similar 
to those found in segments of the Brazilian population in general
23
 and, more 
specifically, in Curitiba
24
. According to data from the Brazilian Institute of 
Geography and Statistics
23
, in the previous 30 years there was a six-fold 
increase in the prevalence of overweight and obesity among male 
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Brazilian adolescents aged 10-19 years (from 4.1% to 27.6%). Moreover, 
higher rates of overweight prevalence have also been found in other Bra-
zilian cities, which demonstrates the tendency towards obesity
24-28
. These 
results reveal lifestyle changes in the Brazilian population, and particularly in 




These data are worrying because excess body weight in childhood and 
adolescence tends to track into adulthood
29,30
. It is estimated that only 
one in every five overweight adolescents loses weight and maintains his 
body weight within normal range as an adult
30
. At the same time, body 
weight reduction and control programs for adolescents seem to have a 
rather limited efficacy because many of the adolescents who are 
overweight will probably continue to be overweight in adulthood 
29
. The 
results of this study show that intervention programs for this age group 




Like obesity, the prevalence of systenic arterial hipertension (SAH) has 
increased among children and adolescents 
3,10
. In Brazil, its prevalence 
has risen from 2% to 13% in recent decades
17
. In this study, 15.4% of the 
sample had hypertensive values. This is in line with other studies 
conducted in Brazil
9,10,23
, which have shown that the frequency of high 
blood pressure in the population may vary according to the region of the 
country where studies are conducted, due to methodological differences 
such as sampling methods, sample size, sample characteristics, the quality 
of assessment tools, measurement techniques, the number of 
measurements and cut off points for the classification of blood pressure. 
In addition, it is important to note that the frequency of SAH is also 
influenced by intervening vari-ables due to its multifactorial character, 




Among the environmental factors, physical inactivity leads to changes in 
several body systems, such as excess adiposity and SAH. Therefore, 
children and adolescents need to be encouraged to do 300 minutes or 
more of moderate-to-vigorous physical activity per week
30
 as it promotes 
cardiorespiratory fitness, improves performance and optimizes growth
3
. 
In this study, 50% of the students performed less than 300 minutes of 
moderate-to-vigorous PA per week, less than the global trend, since, ac-
cording to the WHO (2010), 80% of the world’s youth is insufficiently 
physically active due to a decrease in physical activity levels 
26
. 
Regardless of the methods used, physical activity participation tends to 
decrease with age for all types of exercises, and the same holds true for 




It is important to highlight the fact that comparisons between epide-
miological studies should be made with caution because results are influ-
enced by the methodological procedures employed, as well as by intervening 
variables. In addition to the methodological differences stressed above, the 
lack of description of certain anthropometric characteristics limited the 
discussion about differences between the studies cited. Some of these 






results, because recommendations that include diet and PA programs are part 
of weight-loss therapies and seem to help in the maintenance of healthy blood 
pressure levels
8-10
. Thus, a history of more than 300 min of PA per week may 
have included individuals who participate in therapeutic physical exercise 
training, a limitation of cross-sectional studies. Furthermore, the PA history 
assessment tool allowed us to assess only general participation in different 
types of PA. Thus, shorter periods and variations in intensity could not be 
included in the analyses. Nevertheless, even though it is a self-report 
instrument, the tool allowed us to identify different types of PA, a relevant 
aspect when analyzing the relationship between PA and self- efficacy. The 
strong point of this study is the utilization of the Léger-test, an objective 
measure that identifies an individual´s current fitness state through a test of 
progressive difficulty. By assessing VO2 max, it allows us to diagnose 
students as having satisfactory or unsatisfactory CRF
13
, regardless of their PA 
history. CRF assessment is of paramount importance, because the prevalence 
of satisfactory CRF levels are declining worldwide for both sexes, presenting 
itself as a health risk
17,20,21
. PA should be encouraged in all environments 
frequented by children and adolescents. In addition, in order to develop and 
maintain CRF, they should participate in at least 50 minutes of moderate-to-




CRF was found to be a more reliable parameter for the diagnosis of car-
diovascular risk factors than PA history, regardless of age group, 
especially because it is an objective, non-self-report measure. Thus, we 
suggest the development of adequate CRF levels in children and 
adolescents through enhanced opportunities for participation in regular 
physical activity, both during physical education and extra-curricular sport 
and PA, creating more opportunities for participation in guided physical 
exercise, and physical and leisure activities. 
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4.3 ARTIGOS ACEITOS PARA REVISÃO E PUBLICAÇÃO EM REVISTAS 
CIENTÍFICAS INDEXADAS 
 
Artigo 1- Health indicators for cardiovascular disease: Comparison between 
full-time and part-time students, Revista Brasileira de Educação Física e Esportes 
Arttigo 2- Fatores de riscos para síndrome metabólica e comportamento de 


































































































5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
Este estudo ampliou o conhecimento sobre alunos (as) de ETI e ETP, 
principalmente no que se refere aos comportamentos de riscos à saúde. Evidenciou 
a associação do VO2máx e sua categorização com  o nível de APCR e a obesidade 
abdominal. Mostrou também que alunos de ETI, quando comparados com alunos de 
ETP, possuem hábitos de vida mais saudáveis quanto ao meio de transporte, 
“screen time” e consumo de alimentos naturais.  
Outra informação importante diz respeito à condição dos alunos matriculados. 
Na ETI de grande centro urbano, a Escola Estadual Manoel Ribas, a maioria dos 
alunos matriculados eram meninos. A escola se encontra em uma região de alta 
vulnerabilidade social, onde muitas meninas pré-adolescentes já são mães ou estão 
em situação de risco. Nessa escola, muitos adolescentes residiam em lares sociais , 
por terem sido retirados dos pais, por maus tratos e abuso. Na entrega do 
questionário de histórico familiar, alunos residentes em lares sociais, alguns que 
residiam só com o pai ou somente com a mãe ou, ainda, alguns que moravam com 
os avós, demonstraram revolta e irritação. Muitos se recusaram a levar o 
questionário para casa. O estudo que tinha como objetivo estudar o nível de 
atividade física e fatores de riscos à saúde nesta escola acabou perdendo em 
importância  a vulnerabilidade social encontrada. Professores e funcionários se 
tornam os heróis dessas vítimas da sociedade, pois esses alunos consideram a 
escola como casa, momento em que  têm tranquilidade e podem sonhar com um 
futuro.  
Outro ponto evidente neste estudo foi a falta de informação sobre o histórico 
familiar dos pais e mães das crianças matriculadas em ETI, principalmente dos pais, 
do histórico de nascimento dos filhos (as), além do desconhecimento da 
nomenclatura de doenças comuns à população brasileira. 
Uma curiosidade, durante as coletas realizadas na ETI de zona rural, foi 
referente à mensuração da pressão arterial e o uso de monitores de frequência 
cardíaca. Poucos estudantes conheciam aparelho de pressão arterial e causou certo 
receio entre alguns, que nunca tinham tido a pressão arterial mensurada. Na cidade 
em questão, Bom Jesus do Sul, a população foi contemplada com o Programa Mais 





estava exposta. As duas avaliações geraram muita ansiedade, principalmente na 
primeira coleta, justificando, em parte, a pressão arterial mais elevada na primeira 
avaliação. Também foi constatado a condução de veículos automotores precoce por 
pré-adolescentes e adolescentes na zona rural, a falta do uso de capacete e de cinto 
de segurança. Muitos desses estudantes ajudam suas famílias na  lavoura, dirigindo 
tratores, carros para transporte de mercadorias e motos. 
Na comparação entre escolas regulares e escolas integrais, as escolas 
integrais são as que oferecem melhores condições para que os alunos (as) 
obtenham bons indicadores de saúde. A alimentação fornecida também garante 
70% da demanda energética que essas crianças precisam para garantir o 
desenvolvimento adequado. 
 A quantidade de horas em atividade física oferecida nas escolas em tempo 
integral foi semelhante à quantidade auto relatada por alunos(as) de ETP, porém 
observou-se que a intensidade dos exercícios e a resposta obtida através do teste 
de Léger e do VO2máx foi maior em alunos(as) de ETI, também influenciada pelos 







A variável atividade física, analisada isoladamente, não demonstrou ser um 
bom parâmetro para avaliar riscos à saúde em estudantes matriculados em escolas 
com diferentes propostas de educação, integral e parcial. Os níveis de atividade 
física não foram estatisticamente diferentes entre alunos da ETI e da ETP. Em 
contrapartida, alunos de ETI apresentaram menor exposição à comportamentos de 
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APÊNDICE B - TERMO DE ASSENTIMENTO 
Eu, ____________________________________________________, 
concordo em participar voluntariamente do estudo intitulado “Influencia da atividade 
física sobre os indicadores antropométricos de saúde em crianças e adolescentes 
matriculados em escolas em tempo integral e regular” conduzida pela Dra Margaret 
C. da Silva Boguszewski, Professora Associada do Departamento de Pediatria da 
Universidade Federal do Paraná e pela Professora de Educação Física Lilian 
Messias Sampaio Brito. 
Foi-me explicado e estou ciente que o objetivo do estudo é determinar a 
influencia da atividade física sobre os indicadores antropométricos de saúde em 
estudantes matriculados nas escolas da rede estadual. Minha participação é 
voluntária e estou ciente que não serei remunerado, podendo desistir em qualquer 
fase, isento de qualquer custo. Sei que a pesquisa envolverá o preenchimento de 
um questionário relacionado ao nível de atividade física e serão mensuradas as 
variáveis antropométricas, níveis de pressão arterial, aptidão física e maturação 
sexual. E, também tenho ciência que serão realizadas duas avaliações, sendo uma 
no início  e a outra ao final do ano letivo. 
Diante das colocações acima mencionadas, declaro que estou ciente dos 




Curitiba, ___de ___ de 20___. 
 
 
__________________________       ____________________________ 



























































































APÊNDICE E - MODELO DO RELATÓRIO COM OS RESULTADOS DAS 






ANEXO A - QUESTIONÁRIO RECORDATÁRIO DE TRÊS DIAS DE ATIVIDADE 
FÍSICA 






Lembre-se do nível de Esforço 
 Leve – Respiração lenta, com pouco ou nenhum 
movimento 
 Moderado – Respiração normal e algum 
movimento 
 Intenso – Aumento da respiração e bastante 
movimentação 
 Muito intenso – Respiração acelerada e 
movimentação intensa e rápida 
 Atividades Intensas 
 A respiração é rápida 
 O coração bate 
rapidamente 




2. Andar de bicicleta 
rapidamente 
3. Praticar esportes 
(futebol, futsal, 
basquete, handebol) 
4. Subir escadas 
5. Nadar intensamente 
6. Andar de skate ou 
patins (roller) 





 A respiração é um 
pouco aumentada 
 Você sua pouco 
 
Exemplos: 
1. Andar rapidamente 
2. Andar de bicicleta 
(passeio) 
3. Nadar (ritmo 
moderado) 
4. Jogar voleibol 
5. Jogar tênis, frescobol 
6. Brincar no parque 
7. Capoeira, judô, karatê 
8. Lavar carro, faxina 
doméstica 
9. Jogar taco 
 
 Atividades Leves 
 Esforço mínimo 
 Você consegue 
conversar normalmente 
durante a atividade 
 Você quase não sua 
 
Exemplos: 
1. Caminhar devagar 
(passeio, ir pra escola) 
2. Jogar pingue-pongue 
3. Tarefas domésticas 
(arrumar a cama, lavar 
a louça, fazer comida) 
4. Brincar com cachorro 
5. Soltar pipa, jogar 
bolinha de vidro, 
rodar pião 
 
Instruções para o preenchimento 
 O propósito deste questionário é estimar a 
quantidade de atividade física que você realiza 
diariamente; 
 Ao responder, seja sincero(a) e meticuloso(a); 
 Você vai recordar as atividades que praticou nos 
três dias passados, iniciando por terça-feira, em 
seguida segunda-feira e, por último, domingo; 
 Observe a lista de atividades numeradas (abaixo) 
 Preencha a coluna “Número da atividade” com 
apenas um número, ou seja: para cada período 
de tempo escreva o número da atividade 
principal que você realizou. 
 Em seguida, marque com um “X” no espaço 
correspondente ao nível de esforço (leve, 
moderado, intenso ou muito intenso), de cada 






















































































































































0700/0730      0700/0730      0700/0730      
0730/0800      0730/0800      0730/0800      
0800/0830      0800/0830      0800/0830      
0830/0900      0830/0900      0830/0900      
0900/0930      0900/0930      0900/0930      
0930/1000      0930/1000      0930/1000      
1000/1030      1000/1030      1000/1030      
1030/1100      1030/1100      1030/1100      
1100/1130      1100/1130      1100/1130      
1130/1200      1130/1200      1130/1200      
1200/1230      1200/1230      1200/1230      
1230/1300      1230/1300      1230/1300      
1300/1330      1300/1330      1300/1330      
1330/1400      1330/1400      1330/1400      
1400/1430      1400/1430      1400/1430      
1430/1500      1430/1500      1430/1500      
1500/1530      1500/1530      1500/1530      
1530/1600      1530/1600      1530/1600      
1600/1630      1600/1630      1600/1630      
1630/1700      1630/1700      1630/1700      
1700/1730      1700/1730      1700/1730      
1730/1800      1730/1800      1730/1800      
1800/1830      1800/1830      1800/1830      
1830/1900      1830/1900      1830/1900      
1900/1930      1900/1930      1900/1930      
1930/2000      1930/2000      1930/2000      
2000/2030      2000/2030      2000/2030      
2030/2100      2030/2100      2030/2100      
2100/2130      2100/2130      2100/2130      
2130/2200      2130/2200      2130/2200      
2200/2230      2200/2230      2200/2230      
2230/2300      2230/2300      2230/2300      
2300/2330      2300/2330      2300/2330      
2330/2400      2330/2400      2330/2400      
Código das Atividades 
Comendo 
1. Uma refeiçªo completa 
2. Um lanche rÆpido 
Trabalho 
3. Trabalhando (ex: cuidando de criança) 
Liste: ____ _________________________ 
4. Executando tarefas domØsticas (ex: 
limpando, varrendo, lavando louça, cuidando 
de animal, etc) 
5. Trabalho no jardim (ex: cortando grama) 
Após a Escola/ Hobby/ Tempo Livre 
6. Atividades religiosas 
7. Descansando 
8. Tarefas escolares/ lendo 
9. Ouvindo mœsica 
10. Namorando 
11. Aula de mœsica/ tocando instrumento 
12. Aula de inglŒs 
13. Jogando vídeo-game/ navegando na internet 
14. Passeando com o cachorro 
15. Fazendo compras 
16. Conversando no telefone/ conversando 
17. Assistindo TV ou cinema 
18. Ir ao mØdico ou dentista 
Transporte 
19. Andando de carro ou ônibus 
20. Andando a pØ 
21. Andando de bicicleta 
Dormir/ Banhar-se 
22. Vestindo-se 
23. Arrumando-se (cabelo, maquiando-se, 
fazendo a barba, etc.) 
24. Tomando banho 
25. Dormindo 
Escola 
26. Atividades do GrŒmio Estudantil 
27. Lanche/ tempo livre/ estudando na sala 
28. Aula de educaçªo física 
29. Sentado em classe 
Atividades Físicas e Esportes 
30. GinÆstica aeróbica 











42. Trotando/ correndo 
43. KaratŒ/ judô/ artes marciais/ auto-defesa 
44. Andando de bicicleta 
45. Andando de roller 
46. Andando de skate 
47. Jogando futebol 
48. Handebol 
49. Exercícios em mÆquinas (ex: esteira, 
bicicleta ergomØtrica, step, etc) 
50. Nadando 
51. TŒnis de campo, de mesa, frescobol 
52. Voleibol 
53. Caminhando rapidamente 
54. Circuit training/ levantamento de peso 






















































ANEXO C - INFORMAÇÕES SOBRE O NASCIMENTO DO AVALIADO E SUA 
FAMÍLIA 
Nome do filho: ___________________________________________________ 
Escola:_________________________________ Série: ___________________ 
 
Nome completo da mãe: _______________________________________________  
Nome completo do pai: ________________________________________________ 
Endereço Residencial:_________________________________________________ 
Telefone: (      ) _________________ Celular: (      )__________________________ 
 
Dados pessoais do PAI: 
Data de Nascimento: _____/_____/________ 
Estatura:___________                  Peso atual:______________ 
 
Dados pessoais da MÃE: 
Data de Nascimento: _____/_____/________ 
Estatura:___________                  Peso atual:______________ 
 
Dados pessoais do FILHO: 
Data de Nascimento: _____/_____/________ 
Tem carteirinha da maternidade? Sim (      )  Não (      ) 
 
Peso de nascimento: __________  Comprimento ao nascimento:____________ 
 





Sim (      )  Não (      ) 
Peso com 1 ano de idade:__________ Estatura com 1 ano de idade:_________ 
 
Tempo de gravidez:  
(     ) Nascido no tempo certo    (      ) Prematuro 
 
De quantos meses ou semanas foi a gestação? ______________________ 
 
Quantos quilos a mãe ganhou durante a gestação? _______________________ 
Qual a idade da mãe quando engravidou? _________________anos. 
Fumou durante a gravidez? (     ) sim  (     ) não 
 








PARA O PAI RESPONDER 
 
Antecedentes familiares 
Tem alguém na família que tem ou teve uma das doenças indicadas abaixo? 
Hipertensão Diabetes Angina Infarto Derrame 
1[    ] não 
2[    ] Pai 
3[    ] Mãe 
4[    ] Irmãos 
5[    ] Avós 
6[    ] não sabe 
7[    ] você 
1[    ] não 
2[    ] Pai 
3[    ] Mãe 
4[    ] Irmãos 
5[    ] Avós 
6[    ] não sabe 
7[    ] você 
1[    ] não 
2[    ] Pai 
3[    ] Mãe 
4[    ] Irmãos 
5[    ] Avós 
6[    ] não sabe 
7[    ] você 
1[    ] não 
2[    ] Pai 
3[    ] Mãe 
4[    ] Irmãos 
5[    ] Avós 
6[    ] não sabe 
7[    ] você 
1[    ] não 
2[    ] Pai 
3[    ] Mãe 
4[    ] Irmãos 
5[    ] Avós 
6[    ] não sabe 
7[    ] você 
[     ] Falecido. Causa da Morte_______________________________ 
 
Fumo 
Você fuma? 1[    ] não  2[    ] sim        Ex-fumante? 1[    ] não    2[    ] sim     
 Quantos anos você tinha quando fumou pela primeira vez? _______ anos. 
Quem dos outros familiares é ou foram fumantes: 
[    ] Pai [    ] Avô Paterno  [    ] Avó Paterna      [    ] Irmão (s)   
[    ] Mãe [    ] Avô Materno  [    ] Avó Materna     [    ] Irmão (s) 
Bebidas Alcoólicas 
Atenção  bebidas alcoólicas incluem: cerveja, vinho, cachaça, rum, gim, vodca, 
uísque ou qualquer outra bebida destilada ou fermentada contendo álcool.  
 
 Independente da quantidade, você toma bebidas alcoólicas?  
1[    ] sim   2[    ] não   







PARA A MÃE RESPONDER 
 
Antecedentes familiares 
Tem alguém na família que tem ou teve uma das doenças indicadas abaixo? 
Hipertensão Diabetes Angina Infarto Derrame 
1[    ] não 
2[    ] Pai 
3[    ] Mãe 
4[    ] Irmãos 
5[    ] Avós 
6[    ] não sabe 
7[    ] você 
1[    ] não 
2[    ] Pai 
3[    ] Mãe 
4[    ] Irmãos 
5[    ] Avós 
6[    ] não sabe 
7[    ] você 
1[    ] não 
2[    ] Pai 
3[    ] Mãe 
4[    ] Irmãos 
5[    ] Avós 
6[    ] não sabe 
7[    ] você 
1[    ] não 
2[    ] Pai 
3[    ] Mãe 
4[    ] Irmãos 
5[    ] Avós 
6[    ] não sabe 
7[    ] você 
1[    ] não 
2[    ] Pai 
3[    ] Mãe 
4[    ] Irmãos 
5[    ] Avós 
6[    ] não sabe 
7[    ] você 
[     ] Falecido. Causa da Morte_______________________________ 
 
Fumo 
Você fuma? 1[    ] não  2[    ] sim   Ex-fumante? 1[    ] não    2[    ] sim     
 Quantos anos você tinha quando fumou pela primeira vez? ____ anos. 
Quem dos outros familiares é ou foram fumantes: 
[    ] Pai [    ] Avô Paterno  [    ] Avó Paterna      [    ] Irmão (s)   
[    ] Mãe [    ] Avô Materno  [    ] Avó Materna          [    ] Irmão (s) 
Bebidas Alcoólicas 
 
Atenção  bebidas alcoólicas incluem: cerveja, vinho, cachaça, rum, gim, vodca, 
uísque ou qualquer outra bebida destilada ou fermentada contendo álcool.  
 Independente da quantidade, você toma bebidas alcoólicas?  
1[    ] sim   2[    ] não   
 Quantos anos você tinha quando bebeu pela primeira vez? ____ anos 
 
Relate sobre os principais problemas de saúde que seu filho já apresentou 









Agradecemos sua colaboração 
Atenciosamente,  
Professora: Lilian Messias Sampaio Brito, Doutoranda.  
Cidade de __________________________, ____ / _____ / 2014.   
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ANEXO D - MATRIZES CURRICULARES DAS ESCOLAS EM TEMPO INTEGRAL 


























































































ANEXO I - RELATÓRIO PARCIAL APRESENTADO AO COMITÊ DE ÉTICA 
 
 
